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Membres MM. 
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Jose  Ustiriz  y Escribano,  Enrique  de 
Isla  y Bolumburo . 

Ram6n  Jimenez  y Garcia. 

Eduardo  Sempriin  y Sempriln,  Juan 
Bravo  y Coronado,  Joaquin  Be- 
rrueco. 

Luis  Guedea  y Calvo,  Eulogio  Cervera 
y Ruiz,  Antonio  Maria  Cospedal  y 
Tome,  Antonio  Martinez  Angel,  Plo- 
roncio  de  Castro  y Latorre,  Jose  Ri- 
bera y Sans,  Juan  Redondo  y Godi- 
no,  Ratael  Forns  y Romans,  Jose 
Calvo  Martin,  NicolAs  de  la  Fuente  y 
Arrimadas,  Enrique  Salcedo  y Gines- 
tal,  Joaquin  Decref  y Ruiz,  Laurea- 
no  Garcia  Camison,  Jos6  Ortiz  de  la 
Torre,  Jerdnimo  Perez  Ortiz,  Alfredo 
R.  ViforcoB,  Pedro  Vallcorba,  Julio 
Pdrez  Obdn,  Manuel  Barrag&n,  Jose 
Clairac,  Aurelio  del  Rio  y Mozas,  Ma> 
nuel  Sanz  Bombin,  Jose  Fernandez 
Robina,  Luis  Blanco  y Rivero,  Jose 
Maria  Arnal,  Luis  Gonzalez  Bravo, 
Eduardo  del  Castillo,  Jose  Bellver  y 
Mateo,  Alberto  Suarez  de  Mendoza. 


SEANCE  DU  24  AVRIL 


Le  vendredi  24  Avril  a 9 heures  du  matin,  la  Section  de  chirurgie 
tint  sa  premiere  seance,  sous  la  presidence  de  Mr.  le  Docteur  ALE- 
JANDRO SAN  MARTIN,  qui  en  des  termes  brefs  salua  en  frangais 
les  Congressistes. 

On  proceda  ensuite  a la  nomination  des  Presidents  d’honneur  et 
des  Secretaires  adjoints. 

Sont  nommes 

Presidents  d'lionneur: 

MM.  les  Docteurs  KUSTER  (Marbug),  CEOCHERELLI  (Parma), 
WILLEMS  (Gand),  PETROFF  (Sophia),  COSTA  ALEMAO  (Coimbra), 
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DOYEN  (Paris),  CARDENAL  (Barcelona),  MORALES  PEREZ  (Barce- 
lona), SAGARRA  (Valladolid),  RECLUS  (Paris),  MARTIN  GIL  (Malar 
ga)  et  SONNENBURG  (Berlin). 

Secretaires  adjoints: 

MM.  les  Docteurs  MENCIERE  (Reims),  SILBERMARK  (Wien), 
BOCKENHEIMER  (Berlin),  LOZANO  MONZON  (Zaragoza)],  MAIR 
(San  Sebastian)  et  BARRAGAN  (Madrid). 

Ainsi  constitue  le  Bureau  definitif,  on  donne  lecture  aux  travaux 
suivants. 


DECES  POST-OPERATOIRES 

Rapport  d©  Mr.  JOSE  RIBERA  Y SANS  (Madrid) 

Parler  de  morts  post  operatoires,  au  Congres  International  de  Me- 
decine  de  1903,  pourrrit  paraitre  un  anachronisme  a ceux  qui,  de  bon- 
ne foi,  s’en  sont  rapporte  aux  ouvrages  ecrits  sur  cette  matiere;  parce 
que,  theoriquement,  il  faut  admettre:  que  I’infection  ne  doit  pas  se 
presenter  dans  les  plaies  operatoires;  que,  grace  aux  progres  de  I’be- 
mostase,  la  mort  par  hemorragie  est  impossible;  que  le  collapsus  ne 
doit  pas  se  presenter,  grace  a I’anesthesie  et  a I’hemostase;  que  les 
moyens  diagnostiques  que  nous  possedons  doivent  emp§cber  qu’il  soit 
opere  dans  les  cas  ou  Ton  signalerait  la  presence  d’autres  maladies 
distinctes  de  celle  qui  exige  I’intervention;  en  un  mot,  les  operfe  ne 
devraient  pas  mourir,  a moins  que  I’operation  ne  se  fisse  dans  des  re- 
gions indispensables  a la  vie  inattaquables  par  le  bistouri.  Dependant, 
malgre  Poptimisme  de  semblables  theories,  les  operes  ne  cessent  de 
mourir  et  les  morts  dues  a I’intervention,  sont  plus  nombreuses  qu’on 
ne  le  pretend;  la  mortalite  en  est  fort  elevee,  surtout  quand  on  ne 
cherche  pas  a dissimuler  la  mort  due  a I’acte  operatoire  sous  le  cou- 
vert  d’une  mort  accidentelle:  ils  meurent  d’infection,  de  colapsus,  de 
localisations  secondaires  et  de  generalisation  qu’on  n’a  pas  diagnos- 
tique,  de  lesions  viscerales  qu’on  n’a  pu  distinguer,  d’hemorragies, 
d’embolies,  d’occlusions  intestinales,  post  operatoires. 

II  est  evidnt  que,  d’aucune  fagon,  on  ne  pent  douter  qu’un  grand 
nombre  de  complications  traumatiques,  specialement  celles  qui  ont  un 
caractere  infectieux,  ont  diminue  considerablement  par  suite  des  in- 
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terventions  chirurgicales,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  reste 
encore  beaucoup  a faire  pour  pouvoir  admettre  que  la  Chirurgie  est 
arrivee  a son  apogee,  car,  en  ne  tenant  meme  pas  compte  de  ce  qu’il 
existe  encore  des  organes  pour  lesquels  les  interventions  chirurgica- 
les sont  loin  d’etre  justifiees,  nous  ne  possedons  pas  aujourd’hui  les 
moyens  necessaires  pour  annuler  I’influence  de  I’etat  general  de  I’indi- 
vidu  et  de  quelques  lesions  viscerales;  nous  sommes  presque  impuis- 
sants  contre  les  collapsus;  la  Chirurgie  a des  armes  bien  faibles  cen- 
tre les  generalisations  et  les  recidives.  Par  consequent,  il  reste  encore 
beaucoup  a faire,  et  il  faut  convenir  que  I’anesthesie,  I’asepsie,  I’he- 
mostasie  ne  suffisent  pas  toujours,  apres  une  operation  chirurgicale, 
pour  eviter  la  mort.  Nous  croyons  done  le  moment  propice  d’eveiller 
I’attention  en  opposant  aux  statistiques  qui  presentent  une  mortalite 
post  operatoire  de  0‘25  pour  1000,  d’autres  malheureusement  trop  ve- 
ridiques,  ou  celle-ci  atteint  10  pour  100. 

La  nature  meme  du  sujet  m’oblige  a donner  quelques  explications: 
s’il  s’agissait  des  heureux  resultats  obtenus,  ou  d’une  etude  indiquant 
les  moyens  operatoires,  ou  d’operations,  e’est  a-dire  de  la  partie  bril- 
lante  fde  la  Chirurgie,  je  n’hesitarais  pas  a avoir  recours  aux  chif- 
fres  des  autres,  mais  s’agissant  d’accidents  et  d’insucces,  e’est-a-dire 
de  la  partie  noire  de  la  Chirurgie,  je  me  bornerai  a exposer  mes  pro- 
pres  resultats,  a dire  ce  qu’il  m’est  arrive  personnellemont,  afin  que 
chacim  puisse  en  faire  autant  et  que  nous  sachions  pour  une  bonne 
fois  s’il  meurt  partout  des  operes,  ou  si  cela  arrive  seulement  entre 
nous,  oil  je  n’ai  pas  besoin  que  mes  faits  soient  confirmes  ou  nies, 
pour  la  raison  que  je  n’ignore  pas  ce  qui  s’y  passe,  Bref,  j’estime  ne- 
cessaire  que  ce  travail  soit  tout  a fait  personnel,  quoique  je  ne  doute 
pas  que  de  cette  fa§on  il  resulte  fort  incomplet. 

Malheureusement,  la  matiere  a discussion  ne  me  fait  pas  defaut.  car 
les  310  deces  que  j'ai  pu  voir  parmi  mes  operes,  constituent  surabon- 
damment  un  element  pour  ouvrir  un  debat  que  je  crois  utile,  ayant 
pour  double  but  d’abord  de  faire  savoir  tant  aux  medecins  qu’aux  ma- 
lades,  qu’on  meurt  encore  par  suite  d’une  operation,  et  ensuite  d’eveil- 
ler I’attention  sur  un  sujet  qui  touche  de  si  pres  a la  vie  de  I’individu, 
afin  de  voir  si  dans  un  temps  plus  ou  moins  proche,  il  est  possible 
de  connaitre,  non  seulement  de  quoi  meurent  les  operes,  mais  encore 
pourquoi  ils  meurent,  et  comment  I’on  pent  eviter  de  telles  causes  de 
mort. 

Pour  que  cette  etude  soit  quelque  peu  methodique,  il  est  convena- 
ble  de  classifier  les  di verses  causes  de  mort;  sans  pretendre  vouloir 
etre  complet,  puisque  je  vais  me  borner  a mes  propres  observations. 
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je  crois  qu’on  peut  accepter  la  suivante  classification  qui,  aussi  bonne 
et  aussi  mauvaise  que  n’importe  quelle  autre,  me  permettra  n^anmoins 
d’en  faire  I’etude  dans  un  ordre  donne. 

Causes  de  mort  post  operatoire:  Premier  groups,  Voperation  est  de- 
fectueuse. — La  mort  peut  dtre  due  a ce  qne  I’operation  se  fasse  a la 
suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  par  exemple  une  craniectomie 
dans  un  ramollissement  d’un  lobe  du  cerveau,  croyant  qu’il  s'agit  d'un 
abces. 

Elle  peut  ^tre  due  encore  a ce  que  les  operations  sont  incompletes; 
exemple,  un  abces  cerebral  diagnostique,  qu’on  ne  voit  pas  par  la  tre- 
panation, mais  dont  I’existenoe  est  prouvee  par  I’autopsie. 

Operations  qui  n’arretent  pas  le  cours  de  la  maladie:  dans  ce  grou- 
pe,  il  faut  citer  les  occlusions  intestinales  et  toutes  celles  qui  sont  ex- 
ploratrices;  on  pourrait  y ajouter  aussi  les  recidives  proprement  dites, 
ou  plut6t  la  continuation,  pour  ne  pas  alterer  le  sens  du  mot  recidive; 
la  generalisation  et  peut-etre  meme  la  mort  par  consomption  dans  les 
operations  exigees  par  les  lesions  septiques;  I’epuisement,  les  localisa- 
tions secondaires. 

La  mort  peut  etre  encore  due  au  retard  apporte  dans  I’operation, 
comme  cela  arrive  pour  la  plupart  des  hernies  etranglees,  pour  quel- 
ques  occlusions  pntestinales,  pour,  les  trepanations  tardives,  etant 
donne  la  nature  de  I’accident  qui  la  produit;  on  peut  y ajouter  sans 
nul  inconvenient  I’inanition,  malgre  la  gastroenterostomie,  la  gastro- 
tomie,  etc. 

Deuxieme  groups  de  causes  de  mort;  Causes  dues  a celles  qu'on  nom- 
me  complications  du  traumatisme. — Quoique  leur  nombre  ait  diminue 
considerablement,  il  faut  admettre  forcement  un  sous-groupe  forme 
par  les  complications  d’ordre  infectieux,  et  un  antre  sous-groupe  for- 
m6  par  les  complications  d'ordre  non  infectieux,  entre  lesquelles  je  me 
bornerai  a citer  celles  que  j’ai  pu  observer  par  moi-meme,  telles  que 
le  collapsus,  les  embolies  et  les  hcmoiragies. 

Troisieme  groups:  Complications  post~op4ratoires  qui  dependent  de 
V organs  qu'on  opere. — 1°  Mort  par  la  perte  dn  liquide  cephalo-rachi- 
dien;  phenomenes  cerebraux  d’ordre  non  infectieux,  dans  les  inter- 
ventions du  cerveau;  2“  Morts  rapides  dans  les  tumeurs  du  cou,  dues 
a des  paralysies  des  nerfs  laryngiens,  ou  a une  lesion  du  pneumo- 
gastrique;  3°  Morts  dues  au  pneumothorax,  a des  alterations  de  situa 
tion  du  coeur  dans  les  pleuresies  a suppuration;  4“  Morts  dependant 
d’accidents  produits  dans  I’appareil  digestif;  fistules,  occlusions  post 
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operatoires;  la  mort  rapide  apres  les  laparotomies  simples  dans  le 
cancer  du  foie;  5°  Appareil  vasculaire;  mort  par  la  gangrene  apr^s  les 
operations  exigees  par  les  anevrismes  des  membres,  etc. 

Quatrieme  yroupe:  Mort  due  a des  maladies  d’autres  organes  ou  a 
Vetat  general  de  Vindividu,dont  le  diagnostic  n'a  pas  ete  fait,  ou  quHl 
faille  proceder  a I' operation  hien  qiie  le  diagnostic  ait  ite  fait. — Ure- 
mie,  pour  lesions  des  reins;  diabetes;  lesions  du  coeur  ne  donnant 
lieu  a aucun  trouble;  localisations  viscerales  d’un  neoplasme  exter- 
no,  etc.,  etc. 

Finalement,  cinquieme  groiipe;  Morts  dues  a des  maladies  inter  cur - 
rentes:  bronco-pneumonie,  hemorragie  cerebrale,  infection  grippale, 
angine  de  poitrine,  rougeole,  diphterie,  etc.,  etc. 

Les  causes  qui  produisent  la  mort  n’ont  pas  toutes  pour  nous  la 
meme  importance;  pour  que'ques  unes,  le  chirurgien  est  presque  im- 
puissant  a les  eviter:  telles  sont  les  intercurrentes,  parce  qu’elles  ont 
peu  de  rapport  avec  Toperation,  raison  pour  laquelle  je  me  bornerai 
a de  breves  reflexions  a ce  sujet;  en  revanche,  le  groupe  des  morts 
dues  aux  accidents  qui  compliquent  le  traumatisme,  merite  tbute  no- 
ire attention,  parce  qu’il  faut  que,  dans  un  temps  plus  ou  moins  eloi- 
gne,  le  nombre  en  soit  reduit  a celui  que  produisent  actuellement  les 
accidents  septiques  qui  s’ils  n’ont  pas  disparu  completement,  fournis- 
sent  un  contigent  de  deces  peu  eleve,  apres  I’operation. 

II  existe  un  groupe  de  causes  de  morts  dont  il  sera  a peine  possi- 
ble dans  ce  memoire  d’effleurer  la  discussion,  parce  que  cela  donne- 
rait  lieu,  non  h un,  mais  a plusieurs  rapports:  je  veux  parier  des  reci- 
dives  et  des  generalisations  dans  les  neoplasmes,  de  la  generalisation 
et  des  localisations  secondaires  de  la  tuberculoce.  Mais  ces  faits,  en- 
trent-ils  reellement  dans  le  groupe  des  accidents  survenus  aprfes  I’ope- 
ration? II  est  evident  qu’a  la  rigueur,  il  s’agit  de  morts  qui  ont  eu  lieu 
apres  I’operation,  attendu  qu’un  grand  nombre  de  cas  s’Observent 
apres  I’operation,  mais  notons  bien  que  de  tels  faits  surviendront  aussi 
bien  lorsque  I’operation  ne  se  sera  pas  faite:  c’est  un  caractere  de  la 
maladie;  le  neoplasme  malin  se  generalise  et  donne  lieu  a des  locali- 
sations secondaires  chaque  fois  qu’on  n’opere  pas,  et  de  tels  faits  n’ont 
aucun  rapport  avec  I’acte  operatoire;  au  contraire,  I’unique  moyen, 
pour  les  partisans  de  I’origine  locale  de  ces  tumeurs,  d’eviter  les  lo- 
calisations secondaires  et  la  generalisation,  c’est  d’operer  a temps.  La 
discussion  de  la  doctrine  generale  ou  locale  des  neoplasmes  malins, 
constituant  un  des  faits  les  plus  interessants  de  la  pathologie,  nous  ne 
pouvons  pas  entrer  dans  le  fond  du  sujet;  c’est  pourquoi  nous  nous 
bomons  a cette  indication. 
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La  tuberculose  se  prete  a d’analogues  considerations:  de  I’idee 
qu’on  s’en  est  forme,  du  fait  local  on  localise,  depend  I’opinion  qui 
fait  considerer  la  generalisation  et  les  localisations  secondaires  comme 
des  accidents  post-operatoires  d’oii  il  s’ensuit  que  pour  cette  maladie, 
il  arrive  a peu  pres  la  meme  chose  que  pour  les  neoplasm^s,  mais  sous 
une  forme  moins  rigoureuse,  car  si  beaucoup  d’entre  nous  considerent 
que  la  tuberculose  chirurgicale  est  locale  dans  la  plupart'  des  cas,  et 
en  consequence  que  I’unique  moyen  d’empecher  dans  ces  cas  les  faits 
secondaires,  c’est  d’operer,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  certaines 
fois,  il  faut  operer  pour  les  localisations  secondaires. 

De  ces  breves  considerations,  il  s’ensuit  que  ce  qui  a trait  aux 
morts  post-operatoires  dans  les  interventions  exigees  par  les  neoplas- 
mes  et  la  tuberculose  pour  les  cas  de  r^cidive,  de  generalisations  et  de 
localisations  secondaires,  constitue  un  probleme  tres  complexe  quhl 
sera  fort  difficile  meme  d’enoncer  en  toutes  ses  parties. 

Et,  bien  que  ce  ne  soit  qu’un  fait  produit  apres  I'operation,  I’idee 
qu’on  doit  se  former  d’un  accident  ou  d’une  mort  post-operatoire  est 
plus  restreinte;  il  semble  qu’elle  doit  se  limiter  aux  accidents  qui  ont 
un  rapport  entre  la  cause  et  I’effet,  a ceux  qui  sont  provoques  direc- 
tement  par  I’acte  operatoire,  sans  lequel  ils  ne  se  presenteraient  pas, 
n’etant  pas  accidentels,  car  dans  le  cas  contraire,  on  ne  voit  pas  le 
rapport  qui  existe  entre  les  deux  termes;  c’est-a-dire  que  si,  dans  I’ac- 
ceptiou  rigoureuse  de  la  parole,  c’est  une  mort  post  operatoire  celle 
qui  survient  apres  I’operation  ou  qui  a un  certain  rapport  avec  la  ma- 
ladie qui  la  produisit,  il  faut,  sur  le  vaste  champ  oil  nous  etudions, 
exiger  davantage:  c’est  que  I’acte  operatoire  influe  dans  le  resultat 
fatal.  De  cette  fagon  seulement,  ou  peut  discuter  si  les  recidives,  les 
loealisations  secondaires  et  les  generalisations,  doivent  etre  conside- 
rees  commc  des  accidents  post-  operatoires  susceptibles  de  produire  la 
mort. 

Dependant,  j’analyserai  les  divers  groupes  ou  j’ai  divise  les  causes 
des  morts  post-operatoires,  en  donnant  a chacun  d’eux  la  valeur  qu’ils 
ont,  a ma  fagon  de  penser.  Pour  cela,  j’intervertirai  quelque  peu  I’or- 
dre,  et  je  commencerai  par  le  groups  des  maladies  intercurrentes,  qui, 
si  elles  sont  des  moins  importantes,  ne  donnent  pas  moins  lieu  a quel- 
qu3  discussion. 

PREMIER  GROUPE:  MORTS  POST-OPERATOIRES  DUES 
A DES  MALADIES  INTERCURRENTES 

Il  faut  admettre  I’existence  de  ce  groupe  pares  qu’on  ne  peut  pas 
nier  qu’un  opere  puisse  contracter  une  maladie  de  meme  qu’un  indivi- 
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du  bien  portant,  mais  qu^il  soit  bien  entendu  que,  pour  que  nous  les 
qnalifions  d’intercurrentes,  il  est  necessaire  que  I’operation  n’exerce 
ancune  influence  sur  I’apparition  de  cette  maladie,  qu’elle  ne  la  provo- 
que  par,  car  il  est  tres  facile  d'admetre  la  guerison  de  I’operation  et 
d’attribuer  la  mort  a un  fait  etranger  a celle-ci;  mais  si  cela  pent  se 
produire,  on  ne  doit  jamais  s’evertuer  a diminuer  la  responsabilite  de 
I’operateur.  Il  faut  partir  de  ce  principe  que,  dans  la  plus  grande  ma- 
jorite  des  cas,  I’op&e  meurt,  parce  qu’il  a ete  opere,  et  que  la  mort 
u’est  pas  toujours  independante  de  I’operation,  sinon  qu’elle  est  due 
a I’operation  meme.  Le  probleme  ainsi  pose,  il  en  resultera  que  les 
morts  intercurrentes  sont  moins  nombreuses  qu’on  ne  I’affirme.  Il  est 
evident  que  lorsqu’un  enfant,  reseque  de  la  hanche,  meurt  d’une  angi- 
ne  diphterique,  il  n’y  a pas  de  doute  qu’il  s’agit  d’une  maladie  inter- 
currente,  mais  quand  un  opere  auquel  on  a fait  I’extirpation  de  la  lan- 
gue,  la  resection  de  I’os  maxillaire,  la  tracheotomie,  meurt  debronco- 
pneumonie,  il  est  fort  douteux  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  intercur- 
rente,  il  est  tres  probable  qu’il  s’agit  d’une  complication  septique;  et, 
sans  vouloir  nier  que  de  telles  operations  peuvent  se  compliquer 
d’une  bronco-pneumonie  intercurrente,  je  crois  que  sur  100  cas,  99  se- 
ront  dus  a un  accident  septique  dependant  des  operations  traumati- 
ques,  ayant  un  rapport  avec  eux,  de  meme  que  la  cause  avec  I’effet. 

C’est  pour  cela  que  de  la  serie  des  morts  post-operatoires  que  j’ai 
observees,  j’elimine  du  groupe  des  maladies  intercurrentes,  les  pleu- 
ro-pneumonies  comsecutives  aux  operations  de  la  bouche;  j’elimine 
meme  de  ce  groupe,  parce  qu’ils  sont  d’une  interpretation  douteuse, 
quelques  cas  de  bronco-pneumonie  que  j’ai  observes  a la  suite  de  I’ex- 
tirpation  de  mamelle  et  de  sarcome  des  c6tes,  dont  la  ressemblance  est 
telle  qu’on  pourrait  le  considerer,  plutbt  qu’un  fait  accidentel,  comme 
dependant  de  I’operation. 

Ainsi  limite  le  sens  donne  a une  maladie  intercurrente,  les  cas  que 
j’ai  observes  personnellament  sont  peu  nombreux,  quoiquS  quelques- 
uns  d’entre  eux  ne  laissent  pas  d’etre  interessants.  Leur  nombre  est 
de  14,  dont  voici  les  plus  importants: 

Resection  du  cal  d’une  fracture  du  tibia  vicieusement  consolidee; 
opere  le  15  octobre  1892.  Meurt  de  bronco-pneumonie  le  24  novem- 
bre  avec  la  plaie  cicatrisee. 

Hernies  inguinale  et  ombilicale:  Cure  operatoire  le  22  fevrier  1899 
meurt  de  bronco-pneumonie  galopantele  14  mars  Plaies  cicatrisees. 

Le  cas  suivant  ne  laisse  pas  d’etre  interessant*  Individu  catarrheux 
avec  un  epithelioma  d’estomac;  laparotomie  simple,  le  29  mars  1901. 
Trois  plans  de  suture.  Eventration  post-operatoire  le  4 avril;  reduc- 
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tion  et  nouvelle  suture,  sans  difficulte.  Le  13,  frissons  intenses,  symp- 
t6mes  de  la  pleuro-pneumonie  et  mort  le  18  avril. 

Epithelioma  du  pylore  et  partie  voisine  de  I’estomao;  gastrectomie 
annulaire;  gastro-duodenostomie  (terminale)  le  12  novembre  1900.  Des 
le  second  jour,  la  malade  supporte  bien  le  lait,  mais  le  cinquieme  jour 
se  declarent  des  phenomenes  de  bronco-pneumonie,  dyspnee,  expec- 
toration tres  abondanle,  pouls  intermittent,  continuant  a tolerer  la 
nourriture  jusqu’au  moment  meme  de  la  mort. 

Ulcere  gastrique,  Gastro  entero-anastomose  retrocolique  en  Y;  le 
malade  supporte  I’alimentation  du  lait  a partir  du  second  jour;  il  se 
leve  des  les  cinquieme  jour  de  I’operation  et  le  jour  suivant  apparais- 
sent  les  signes  d’une  pleimo-pneumonie  galopante  de  laquelle  il  meurt 
le  huitieme  jour. 

Hypertrophie  leucocythemique  de  la  rate  avec  ectopie;  splenecto- 
mie  le  29  mars  1890;  des  le  second  jour,  fievre  intense  et  tons  les  ca- 
racteres  d’une  infection  grippale  qui  alors  regnait  a Madrid,  dyspnee 
intense,  sterteurs,  bruit  provenant  du  frottement  de  la  plevre.  Tem- 
perature de  38  a 39°8.  Autopsie:  integrite  absolue  de  Tabdomen;  en 
echange,  congestion  pulmonaire  intense  et  grand  epanchement  sero- 
purulent  dans  la  plevre. 

Occlusion  intestinale  aigue;  Laparotomie  laterale;  j’y  trouve  une 
anse  doublee  de  I’intestin  grele,  avec  des  adherences  que  je  detache. 
Trois  heures  apres  I’intervention,  le  malade  etait  assi  sur  le  lit  et  par- 
lait  avec  le  professeur  de  garde.  Soudain,  il  sent  une  douleur  precor- 
diale  intense  avec  irradiations  et  meurt.  Il  s’agissait  d’une  angine  de 
poitrine  dont  il  avait  eu  anterieurement  une  attaque. 

Pour  terminer,  deux  cas  observes  a I’Hbpital  de  «Ninos»,  et  un  tres 
interessant  dans  mes  fonctions  civiles. 

Petite  fille  agee  de  quatre  ans;  Genuvalgum  double;  osteoclasie  le 
14  juin  1888;  elle  meurt  de  diphterie  le  J3  decembre. 

Petite  fille  agee  de  18  mois;  Gono-tuberculose,  resection  du  genou 
le  18  septembre  1886;  meurt  de  diphterie  (angine)  le  17  mai  1887. 

Je  cite  ces  deux  cas,  les  derniers,  parce  qu’il  n’y  a pas  le  moindre 
doute  sur  le  manque  absolu  de  relation  entre  I’intervention  chirurgi- 
cale  et  la  maladie  intercurrente  qui  fit  mourir  les  petits  operes. 

Le  dernier  ca^,  comme  je  le  disais,  est  des  plus  interessants:  il  s’agit 
d’un  jeune  homme  age  de  18  ans  qui  avait  uue  coxo-tuberculose  qui 
exigea  la  resection. 

Peu  de  jours  apres  avoir  ete  opere,  j’observai,  en  enlevant  les  points 
de  suture,  que  les  bords  de  la  plaie,  se  presentaient  avec  des  caracte- 
res  qui  rappelaient  un  peu  les  pseudo-membranes,  fait  qui  se  pronon 


XIV  CONGERS  INTERNATIONAL  DE  M^DECINE 


13 


9a  de  plus  en  plus  les  jours  suivants.  II  n’y  a pas  de  doute  qu’il  s’agis- 
sait  d’une  diphterie  des  plaies  qui  causa  a la  fin  la  mort  de  I’opere 
apres  avoir  fait  de  vains  efforts  pour  le  sauver.  En  poursuivant  mes 
recherches,  j’eus  connaissance  que  dans  la  meme  habitation  ou  j’avais 
opere  ce  malade,  il  etait  reste  auparavani,  pendant  un  mois  environ, 
deux  enfants  qui  avaient  eu  la  diphterie. 

On  pent  y ajouter  un  cas  d’hemorragie  cfirebrale  dans  une  extirpa- 
tion d’epithelioma  des  levres,  un  autre  dans  I’extirpation  de  la  langue, 
un  autre  dans  une  laparotomie  simple,  quelques  cas  de  fievre  typhoide, 
de  rougeole,  etc.,  etc.  Force  est  done  d’admettre  que  la  mort  est  due 
a des  maladies  intercurrentes,  quoiqu'elles  ne  soient  pas  si  frequentes 
qu’en  le  pretend:  14  cas  entre  310  morts  post-op4ratoires  que  j’ai  ob- 
servees. 

Cela  doit  en  etre  ainsi;  comme  cas  assez  rare,  je  vais  citer  le  fait 
suivant  qui  demontre  qu’on  ne  pent  pas  en  exclure  les  coincidences. 
II  s’agissait  d’une  dame  qui  avait  une  fibro-my6me  de  I’uterus:  le  joim 
de  I’operation  etait  fixe,  ot  pour  une  cause  accidentelle,  elle  fut  ren- 
voyee  au  lendemain.  Le  jour  qui  fut  fixe  a I’avance  et  precisement  a 
I’heure  a laquelle  elle  devait  etre  opere,  elle  eut  une  hemorragie  Qere- 
brale.  Supposons  qua  rien  n’eutentravele premier  plan,  ils  est  tres  pro- 
bable que  I’hemorragie  cerebrale,  qui  n’amena  pas  la  mort,  I’aurait 
amenee  dans  le  cas  ou  Ton  serait  intervenu,  et  si  le  fait  etait  arrive 
pendant  la  chloroformisation,  I’accident  aurait  ete  attribue  a Taction 
du  chloroforme;  et  apres  Toperation  ou  aurait  dit  qu’il  s’agissait  d’un 
fait  et  probablement  d’une  mort  post-operatoire,  dependant  directe- 
ment  de  Toperation. 

DEUXIEME  GROUPE  DE  CAUSES  DE  MORT'POST-OPfRATOIRE 

Ce  groupe  est  constitue  par  toutes  celles  que  je  reunis  sous  Tepi- 
graphe  de  defectueuses  dans  Tacte  operatoire;  e’est-a-dire:  morts  dues 
it  ce  que  V operation  est  d4fectueiise . 

Ainsi  que  nous  Tavons,  sinon  etudie,  du  moins  indique  dans  le  pre- 
mier groupe,  Tintervention  du  chirurgien  est  presque  toujours  nulle 
pour  eviter  Tapparition  de  la  maladie  qui  fait  mourir  (sauf  dans  les 
cas  exceptionnels  d’attaques  d’hemiplegie  anterieures,  des  indices 
d’une  angine  de  poitrine):  dans  ce  groupe,  le  chirurgien  pent  beau- 
coup  faire,  et  meme  tout  faire  en  theorie,  car  il  doit  faire  en  sorte  que 
Toperation  soit  complete  sous  touts  les  aspects;  diagnostic  de  lesion, 
diagnostic  du  lieu,  qu’elle  se  fasse  a temps,  qu’elle  soit  aussi  dtendue 
qu’elle  Texige;  en  un  mot,  qu’elle  reunisse  les  conditions  qui  sont  in- 
dispensables  pour  la  sauvegarde  de  la  vie. 
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Mais,  si  c’est  bien  ainsi  que  cela  devrait  6tre,  ce  n’est  pas  toujours 
possible  de  s’y  soumettre;  de  la,  la  necessite  d’eveiller  Tattention  sur 
de  tels  faits,  parce  que,  si  nous  les  avons  presents  a I’esprit,  nous  fe- 
rons  en  sorte  de  les  eviter . 

La  grande  majorite  des  operations  denommees  exploratrices  sont 
dues  a une  ei-reur  de  diagnostic,  parfois  de  I’endroit,  parfois  de  la  le- 
sion. Si  les  operations  exploratrices  etaient  inoffensives,  une  telle 
erreur  n’aurait  pas  une  portee  bien  grande,  mais  malheureusement  il 
n’en  est  pas  ainsi,  et  meme  les  laparotomies  simples  elles  memes  qu’on 
designs  comme  exemple  d’operation  inoffensive,  peuvent,  quoique  le 
cas  soit  bien  rare,  Stre  causes  de  la  mort.  Quand  je  m’occuperai  du  col- 
lapsus,  j’aurai  occasion  d’exposer  quelque  fait  de  simple  ouverture  du 
ventre,  suivie  de  collapsus  et  de  mort.  Mais  si  dans  la  laparotomie,  on 
pent  defendre  son  innocuite  relative,  je  n'entends  pas  qu’il  en  soit  de 
meme  dans  les  thoracotomies  exploratrices,  ni  dans  les  craniectomies, 
car  chez  les  premieres,  le  pneumothorax  peut  tuer,  et  les  secondes 
supposent  un  acte  operatoire  d’une  importance  telle  qu’on  ne  doit  Ven- 
treprendre  qu’apres  un  diagnostic  de  I’endroit  pour  le  moins,  puisque 
celui  de  la  lesion  n’est  pas  toujours  possible  et  qu’on  salt  que  c’est 
une  operation  d’une  entite  telle  que  le  danger  de  mort  seulement  peut 
la  justifier. 

Je  vais  citer  quelques  exemples  de  morts  post-operatoires,  relati- 
ves a ce  groupe  si  complexe . 

Enfant,  age  de  sept  ans,  presentant  des  phenomenes  non  equivoques 
de  compression  cerebrale;  un  guide  pour  I’endroit  de  la  lesion:  avant 
le  coma,  il  y avait  aphasie.  Pour  la  nature  de  la  maladie:  indices  de 
lesions  grippales  tres  vagues;  existences  de  suppuration  de  I’oreille 
prouvee  par  divers  specialistes  distingues;  il  etait  par  consequent  na- 
turel  de  croire  a un  abces  du  cerveau,  ne  tenant  point  en  compte  I’in 
faction  grippale.  Craniectomie  a la  Doyen.  Ayant  mis  a decouvert  la 
dure-mere,  on  put  voir  qu’il  n’y  avait  pas  de  battements  du  cerveau 
dans  toute  I’etendue  de  son  lobe  moyen;  mais  la  dure  mere  etait  inte- 
gre;  c’ etait  par  consequent  une  lesion  subdurale.  Incision  de  la  dure- 
mere,  diverses  ponctions  sans  resultat  a la  substance  cerebrale;  il  n’y 
avait  pas  de  pus;  il  s^agissait  d’un  ramollissement  du  dit  lobe,  indubi- 
tablement  d’origine  infectieux,  etant  donne  les  antecedents,  contre 
lequel  toute  intervention  etait  inutile.  La  mort  survint,  malgre  I’ope- 
ration,  et  s’il-y  avait  eu  erreur  dans  la  nature  de  la  maladie,  il  n’y  en 
avait  pas  eu  dans  I’endroit,  ce  qui,  en  considerant  au  meme  temps  que 
c’etait  I’unique  recours  possible  a employer,  justifie  I’intervention. 

Le  cas  suivant  est  plus  interessant.  Il  s'agit  d’un  enfant  Sge  de  onze 
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ans  qui  entra  a I’hdpital  de  «San  Carlos*  avec  des  traces  de  traumatis- 
me  du  crane  et  comme  symptome  capital,  I'aphasie.  Diagnostic:  lesion, 
probablement  abces  autour  de  la  zone  de  Holland . Le  point  du  crane 
ayant  ete  marque  por  le  Pr.  0 1 or iz,  personae  fort  competente,  je  fais 
la  trepanation  le  28  Octobre  1889.  La  dure-mere  etait  integre;  on  per- 
Qoit  les  battements  dans  toute  I’etendue  de  la  zone  mise  a decouvert. 
La  plaie  est  suturee  et  il  reste  une  trepanation  exploratrice  sans  re- 
sultat  positif.  La  plaie  se  cicatrise,  mais  les  symptomes  persistent,  et 
vers  la  fin  de  Novembre,  il  y a des  signes  non  equivoques  de  pyohe- 
mie.  L’enfant  meurt  le  4 Decembre.  En  faisant  Pautopsie,  on  trouve 
un  abces  qui  s’etendait  sur  la  parietale  ascendante  et  sur  la  frontale, 
dont  la  paroi  interne  etait  formee  par  le  sinus  longitudinal  superieur. 
L’endroit  oil  s’etait  faite  la  trepanation  etait  situe  a 2 centimetres  en 
avant  du  lieu  qu’occupait  I’abces;  c’est-a-dire  qu’on  avait  fait  le  diag- 
nostic de  I’endroit  et  de  la  nature  de  la  lesion,  mais  on  n’avait  par  tenu 
compte  que  chez  I’enfant,  ii  n’y  a pas  les  memes  rapports  entre  le 
crane  et  le  cerveau  que  chez  Padulte:  ce  fut  la  cause  pour  laquelle 
I’abces  ne  guerit  pas,  causant  la  mort  de  I’enfant.  L’operation  avait 
ete  defectueuse . 

Il  est  evident  que  les  deux  cas  anterieurs  ne  tolerent  ni  n’exigent 
de  generalisations,  surtout  le  second,  car  s’il  etait  opere  actuelle- 
ment,  un  tel  abces  ne  passerait  pas  inaperQu,  grace  aux  craniectomies 
temporaires  etendues;  en  echange,  la  majorite  des  faits  restants  que 
comprend  le  groupe  des  operations  defectueuses  permet  de  faire  quel- 
que  consideration  d’ensemble. 

On  pent  placer  entre  les  morts  dues  a une  operation  defectueuse 
celles  qui  sont  produites  par  la  recidive,  toutes  celles  oil  la  maladie 
continue  malgre  I’operation,  celles  dont  la  mort  est  due  a ce  qu’on  a 
opere  trop  tard,  celles  qui  suivent  les  localisations  secondaires,  la  ge- 
neralisation, I’inanition  dans  quelques  cas  fort  rares,  et  celles  qui 
sont  dues  a la  consomption,  a I’epuisement,  a I’extinction  de  I’opere. 
Quoique  le  mecanisme  de  la  mort  soit  en  realite  tres  distinct  dans  les 
uns  comme  dans  les  autres  cas,  en  analysant  ces  mecanismes,  on 
pourrait  peut-etre  admettre  chez  tons  que  la  defectuosite  de  I’opera- 
tion  consiste  a operer  trop  tard,  ou  Men  que  I’operation  est  incomple- 
te, parce  que  la  maladie  est  inoperable,  ou  qu’on  ne  pent  pas  enlever 
ou  qu’on  n’enleve  pas  tout  le  mal;  c’est-a-dire  que  les  malades  meu- 
rent  parce  que  I’operation  est  tardive,  parce  qu’elle  est  incomplete, 
ou  malgre  I’operation;  les  recidives,  les  localisations  secondaires,  la 
generalisation  dependent  de  ce  que  I’operation  se  fait  trop  tard;  la 
mort  due  aux  etranglements  herniaires  et  aux  occlusions  intestinales 


16 


CHIRURGIE  GENERALE 


provient  presque  tou jours  de  ce  que  Ton  a opere  tard;  dans  toutes  les 
operations  qui  resultent  exploratrices  ou  forcement  partielles,  la 
mort  est  due  a ce  que  I’operation  est  incomplete;  celles  qui  sont  grou- 
pees  sous  I’epigraphe  de  mort  par  inanition  ou  par  consumption,  peu- 
vent  etre  considerees  comme  des  morts  survenues  malgre  I’operation, 
quand  ce  n’est  pas  par  une  operation  incomplete. 

La  mort  due  a la  recidive,  dans  les  tumeurs  malignes,  est  mal- 
heureusement  trop  frequente;  cependant,  a mesure  que  le  temps  mar- 
che  et  que  j’observe  un  plus  grand  nombre  de  cas,  je  suis  de  plus  en 
plus  convaincu  qu’il  s’agit  primitivement  de  maladies  locales,  et,  en 
consequence  je  suis  egalement  convaincu  que  les  resultats  mediocres 
obtenus  aujourd’hui  dependent  du  manque  de  diagnostic  hatif  et  du 
trop  grand  retard  dans  I’operation,  parce  qu’une  serie  de  faits  dRment 
observes  m’ont  force  a reconnaitre  que  la  recidive  n’est  pas  constan- 
te,  et  que  les  guerisons  d’epitheliomes  et  sarcomes  operes  a temps  ne 
sont  pas  des  faits  exceptionnels.  S’il  ne  m’est  pas  possible  de  m’eten- 
dre  sur  cette  etude  qui  absorberait  a elle  seule  toute  la  question,  je 
dois  neanmoins  en  parler  brievement,  parce  que  ma  conviction  me 
porte  a en  deduire  que  la  fagon  d’eviter  la  mort  pai‘  recidive  et  par 
generalisation  dans  les  neoplasmes  benins,  ou  du  moins  d’en  reduire 
le  nombre  le  plus  possible,  c’est  de  diagnostiquer  vite,  d’operer 
promptement  et  sur  une  grande  extension,  afin  de  pouvoir  enlever 
tout  ce  qui  est  malade.  Lorsque  tous  les  medecins  auront  bien  com- 
pris  ces  necessites  et  qu’ils  admetti’ont  ce  que  proclamai  t au  Congres 
de  Medecine  Espagnol  de  1865,  I’illustre  chirurgien  Pr.  Melchor 
Sanchez  de  Toca  qui  disait  que  pour  le  chirurgien  le  cancer  doit 
etre  considere  comme  local,  alors  seulement  se  multiplieront  les  gue- 
risons et  diminueront  les  recidives,  les  localisations  secondaires,  la 
generalisation,  etc.  Pour  moi,  il  est  si  evident  que  les  accidents  sont 
dus  a ce  qu’on  opere  tard,  qu’au  lieu  de  les  considerer  comme  neces- 
saires,  etant  donne  la  nature  de  la  maladie,  je  ne  puis  m’abstenir  de 
citer  quelque  fait  a I’appui  de  ma  fagon  de  penser. 

II  s’agit  d’un  individu  qui,  en  agrafant  son  pantalon,  sentit  un  cla- 
quement  des  os,  et  le  bras  tout  de  suite  resta  impuissant.  En  le  recon- 
naisant,  on  prouva  I’existence  d’une  fracture  qui  fut  traitee  d’abord, 
par  le  repos,  et  ensuite  principalement  par  le  massage.  Apres  quelques 
mois,  n’obtenant  pas  la  guerison,  je  visitai  le  malade,  et  en  I’exami- 
nant,  j ’ai  diagnostique  un  sarcome  de  I'humerus,  et  la  fracture,  de  celles 
denommes  pathologiques,  spontanees  etc.  Amputation  sous-articulai- 
re  de  I’humerus;  dans  la  plaie,  il  ne  se  produisit  rien  d’anormal,  mais 
au  bout  de  quelques  jours  survinrent  des  douleurs  intenses  dans  la 
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region  hepathique,  ainsi  que  des  vomissements  de  couleur  jaunatre, 
en  un  mot,  tons  les  signes  d’une  localisation  du  sarcome  dans  le  foie, 
qui  amena  la  mort  du  malade.  Je  n’en  doute  nullement,  j’avais  opere 
trop  tard, 

Malheureusement,  il  ne  faut  pas  toujours  accuser  le  medecin,  puis- 
que,  pour  tous  les  cas,  on  ne  pent  pas  diagnostiquer  assez  a temps,  me- 
mo chez  les  organes  qu’on  pent  considerer  comme  essentiellement  chi- 
I’urgicaux,  comme  par  exemple  le  globe  oculaire,  siege  de  ce  neoplas- 
me  que  nous  continuous  d’appeler  glibme,  sous  reserve  de  discuter  s'il 
s’agit  d'un  sarcome  ou  d’un  nevrome,  ce  qui  pour  le  moment  ne  pre- 
sente pas  le  moindre  interet  pour  nous.  Eh  bien,  le  diagnostic  de  ce 
neoplasme  est  si  difficiledes  les  premiers  moments,  que  1’ operation  est 
presque  toujours  inutile,  et  dans  la  serie  d’extirpations  du  globe  ocu- 
laire que  j’ai  faites  par  suite  de  ce  neoplasme,  c’est  a peine  si  je  pour- 
rais  presenter  quelque  cas  de  guerison,  parce  que  la  recidive  survient 
presque  toujours,  alors  memo  que,  dans  certains  cas,  je  les  considerais 
comme  gueris.  Aussi,  actuellement,  je  ne  me  borne  plus  a I’extirpa- 
tiondu  globe  de  I’oeil,  je  vide  I’orbite,  et  dans  quelques  cas,  pour  si 
peu  douteux  qu’ils  soient,  je  cauterise  profondement  le  fond  de  la  ca- 
vite  orbitaire. 

Comme  il  n’est  pas  possible  de  discuter  si  les  neoplasmes  malins 
sont  locaux  ou  bien  s’ils  sont  une  manifestation  de  Eetat  general  de 
Pindividu,  quoique  j’ai  expose  a ce  sujet  d’une  fagon  nette  ma  ma- 
niere  de  voir,  et  que  ce  n’est  point  le  moment  d’examiner  les  mecanis- 
mes  au  moyen  duquels  ce  qui  est  local  devient  general,  affirmant  une 
fois  de  plus  ma  croyance  qu’on  opere  tard  ou  bien  que  ll’operation  est 
incomplete,  je  me  bornerai  a dire  que  dans  ma  statistique  de  310  morts 
post-operatoires,  26  sont  dues  a des  recidives,  nombre  qui  certaine- 
ment  se  trouve  au  dessous  de  la  realite,  car  il  est  hors  de  doute  que 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  neoplasmes  gueris  en  apparence,  la 
recidive  est  survenue,  ne  pouvant  obtenir  des  donnees  fixes  que  dans 
la  pratique  privee,  et  non,  malheureusement  a Thbpital,  sauf  dans  des 
cas  exceptionnels. 

Aux  cas  de  morts  dues  a la  recidive,  il  faut  ajouter  ceux  dont  le 
resultat  fatal  est  dh  a la  generalisation  du  neoplasme,  aux  localisatiens 
secondaires;  faits  qui,  la  plupart  des  cas,  se  completent  ou  s’associent, 
car  il  est  excessivemenl  rare  qu’un  neoplasme  oil  la  recidive  est  sur- 
venue, tue  par  la  lesion  locale;  et,  si  on  exceptue  les  cas  oil  la  mort 
est  due  a une  hemorragie,  doimat  lieu  a I’anemie  aigue  ou  chronique, 
suivant  la  forme,  la  regie  est  que  la  recidive  soit  accompagnee  de  lo- 
calisations secondaires,  de  generalisation,  de  cachexie,  etc.  Mais  il 
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arrive  quelquefois  que  la  plaie  qu’on  a operee  se  trouvant  cieatrisee, 
la  lesion  premiere,  guerie,  il  survient  d’une  fagon  plus  ou  moins  rapi- 
de  des  phenomenes  dependant  de  localisations  secondaires  qui  peuvent 
preexister  a I’operation  ou  bien  suivre  I’acte  operatoire. 

II  est  extremement  difficile  de  distinguer  ces  deux  groupes  defaits, 
et  quoiqu’ilsconduisent  au  meme  resultat,ils  ne  peuvent  pas  faire  par- 
tie  du  meme  groupe  parce  que  lorsque  deux  localisations  coexistent, 
I’operation  est  evidemment  defectueuse,  non  dans  le  sens  que  nous  1’ 
examinons  a present,  mais  par  manque  de  diagnostic,  d’autant  plusque 
lorsqu’il  y a,  apres  I’operation,  une  localisation  secondaire  existant 
avant  d'intervenir,  la  cause  en  est  due  a une  operation  defectueuse, 
dans  ce  sens  qu’on  a pratique  une  auto-inoculation,  ou  pour  mieux 
dire  une  greffe,  attendu  que  I’auto -inoculation  pourrait  laisser  sup- 
poser  qu’il  s’agit  d’un  processus  infectieux,  ce  qui  est,  encore aujourd’ 
hui,  bien  loin  d’etre  demon tre. 

Pour  ne  pas  diviser  la  question  des  ndoplasmes,  je  citerai  quelque 
cas  d’observation  de  chacune  de  ces  deux  distinctes  manieres  d’etre 
des  neoplasmes  secondaires. 

Un  cas  de  mort  due  a des  neoplasmes  qui  preexistaient  deja  avant 
I’operation,  c’est,  sans  nul  doute,  celui  du  sarcome  de  I’humerus  dont 
j’ai  deja  parle.  Un  autre  cas  extremement  instrucfcif,  c’est  le  suivant: 

Individu  qui  avait  un  epithelioma  dans  le  filet  de  la  langue;  extir- 
pation etendue  de  la  portion  libre  de  la  langue  et  suture  de  I’incision 
linguale.  II  ne  se  produisit  pas  le  moindre  trouble  pendant  les  pre- 
miers jours;  la  plaie  de  la  langue  se  cicatrisa  tout  naturellement,  et 
sur  le  point  de  cesser  ma  visite,  peu  de  jours  apres  avoir  intervenu,  il 
se  produisit  des  hematemeses  fortviolentes  qui  amenerent  rapidement 
la  mort . Une  investigation  attentive — que  nous  aurions  du  faire  avant 
— nous  fit  connaitre  que  Ics  troubles  gastriques  etaient  tres  anciens, 
que  les  hematemeses  etaient  frequentes,  en  un  mot  que  I’epitheliome 
gastrique  qui  le  tua,  preexistait,  non  seulement  avant  I’operation, 
mais  encore  avant  I’apparition  de  I’epitheliome  du  filet  de  la  langue. 
Je  cite  ce  cas,  parce  qu’il  est  facile  d’apporter  remede  a tels  faits: 
examen  attentif  et  abstention;  car,  certainement  je  ne  I’aurais  pas  ope- 
re  si  je  m’etais  bien  enquis  des  phenomenes  anamnesiques. 

Chez  les  enfants,  on  pent  observer  frequemment  des  localisations 
secondaires  de  quelques  neoplasmes  apres  que  la  cicatrisation  est  fai- 
te:  cela  arrive  pour  les  limphomes  qui,  s’ils  peuvent  se  presenter 
quelques  fois  generalises,  se  presentent  d’autres  fois,  et  dans  les  cas 
moins  frequents,  limites  a una  region.  Les  plus  frequents  sont  ceux 
du  cou,  et  si  dans  beaucoup  de  cas,  I’extirpation  est  suivie  de  gueri- 
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son  radicalft,  dans  d'autres,  apres  quelque  temps  d’avoii’  intervenu,  ils 
peuvent  se  generaliser  et  tuer. 

Comme  examples  typiques  de  morts  par  localisations  secondaires, 
je  citerai  les  deux  suivants: 

Individu  de  plus  de  cinquante  ans,  avec  un  epitheliome  de  la  pa- 
rotide; extirpation  de  la  parotide,  guerison  rapide  de  I’operation.  II 
s’ecoula  plusieurs  mois  sans  le  moindre  desordre;  soudain,  il  se  pro- 
duit  une  serie  de  phenomenes  cerebraux  progressifs,  ce  qui  ne  lais- 
sait  aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  la  tumeur  cerebrale,  lesquels 
terminerent  avec  la  mort. 

Dans  le  cas  suivant,  la  marche  fut  plus  rapide. 

Fillette  de  neuf  ans,  qui  avait  un  sarcome  de  la  jambe  gauche.  De- 
sarticulation  du  genou  le  15  mai  1902;  cicatrisation  rapide  de  la  plaie 
operatoire.  Des  les  premiers  jours  de  juin,  commencent  a apparaitre 
des  phenomenes  cerebraux  a marche  progressive  et  il  se  presente 
tons  les  symtomes  d^une  tumeur  cerebrale;  I’enfant  meurt  le  19  juin. 

Il  est  evident  que  pour  ces  cas,  nous  n’admettons  par  ces  meca- 
nismes  mysterieux  du  coup  de  fouet  d’une  operation  sur  I’etat  gene- 
ral d’un  individu  mais  plutbt  nous  devons  croire  que  nous  operons 
trop  tard,  et  la  consequence  ne  pent  pas  etre  plus  logique;  ou  qu’on 
n’enleve  pas  tout  ce  qui  est  malade,  et  dans  ce  cas  il  n’y  a pas  recidi- 
ve,  sinon  continuation,  ou  que  pendant  reparation  on  commette  quel- 
que faute  qui  permette  les  greffes,  fait  sur  lequel  il  est  bon  d’eveiller 
I’attention,  attendu  que  des  fois,  en  extirpant  des  tumours,  le  bistou- 
ri,  au  lieu  de  penetrer  toujeurs  dans  des  tissus  sains,  pent  interesser 
les  tissus  neoplastiques,  et  par  suits  favoriser  la  greffe,  et  memo  les 
mains  de  I’operateur  etc.;  ce  sont  autant  de  faits  qu’on  doit  avoir  pre- 
sent a I’esprit  chaque  fois  quhl  s’agit  de  lesions  qui  peuvent  se  greffer 
ou  qui  sont  inoculables,  parce  que  de  pareilles  fautes  operatoires  psu- 
vent  etre  la  cause  de  la  mort . 

Nous  allons  ex[)oser  quelques  considerations  au  snjet  d’une  mala- 
die  qui  a autant  d’importance  ou  mgme  davantage— en  ce  qui  concer- 
ne  I’etude  des  morts  post-operatoires — que  les  neoplasmes  memes:  je 
veux  parlor  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Certainement,  le  nombre 
de  tumeurs  qu’un  chirurgien  voit,  est  grand,  mais  il  n’y  a pas  de 
doute  que  le  nombre  des  tuberculoses  chirurgicales  pour  lesquelles 
I’intervention  ou  I’abstention  doivent  decider.  Test  autant  ou  mdme 
davantage;  et  je  ne  dis  pas  qu’on  est  oblige  a intervenir,  parce  que,  si 
pour  les  neoplasmes,  un  petit  nombre  seulement  de  chirurgiens  dis- 
cutent  les  avantages  de  I’intervention,  la  lutte  est  beaucoup  plus  te- 
nace,  en  echange,  pour  ce  qui  conceme  les  tuberculoses  chirurgicales. 
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la  discussion  est  grande  pour  savoir  si  on  doit,  ou  non,  intervenir^ 
Pour  ne  citer  qu’un  exemple,  il  suffira  de  rappeler  ce  qui  est  arrive 
avec  les  resections  de  la  hanche  qui  etaient  conseillees,  il  y a quelques 
annees,  par  beaucoup  de  chirurgiens,  des  la  premiere  periode  du  mal;. 
aujourd’liui,  elles  sont  repoussees  par  ceux-la  meme  qui  avaient  con- 
seille  les  resections  Mtives.  Sans  entrer  dans  le  fond  de  la  question,, 
pour  savoir  si  on  doit  ou  si  on  ne  doit  pas  inter venir,  je  me  bornerai 
a dire  ce  qui  est  le  plus  necessaire,  tout  en  tenant  compte,  a cet  effet, 
de  ce  que  I’intervention  chirurgicale  pour  les  arthrotuberculoses  doit 
se  discuter  dans  une  autre  Section  de  ce  Congres.  Je  vais  done  me  cir- 
conscrire  a ce  qui  concerne  les  morts  post-operatoires. 

Les  chiffres  en  sont  vraiment  terrifiants:  du  total  des  310  morts 
post-operatoires  survenues  entre  mes  operes,  et  desquelles  j’ai  des 
donnees  precises,  il  en  est  mort  43  de  tuberculose  generalises,  23  de 
tuberculose  meningienne,  6 de  tuberculose  pulmonaire,  1 de  tubercu- 
lose peritoneale,  soit  done  en  tout  73,  pour  le  groups  des  mort  post- 
operatoires  chez  les  operes  pour  tuberculose  et  dont  la  mort  est  due  a 
I’extension  du  processus  qui  motiva  I’intervention,  e’est-a-dire,  le  tiers 
du  nombre  de  murts  post  operatoires  que  j’ai  eu  I’occasion  d’ observer^ 
Et  encore  ce  nombre  ne  renferme  pas  le  morts  que,  parfois,  on  obser- 
ve et  qui  sont  dues  a la  consomption,  dans  quelques  cas  de  resection 
de  la  hanebe,  dont  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas,  et  dans  quelquel  obser- 
vations de  pleuresie  suppuree  chronique,  de  fistule,  d’empyeme,  etc., 
dont  je  fais  omission  pour  le  moment  parce  que  le  mecanisme  de  la 
mort  ect  discutable  et  aussi  parce  que  j’en  ferai  mention  un  peu  plus 
en  avant. 

Il  est  vrai  que  ma  qualite  de  cbirurgien  de  I’Hbpital  de  Ninos  m’a 
fourni  I’occasion  d’ observer  un  grand  nombre  de  cas  de  tuberculose 
chirurgicale,  mais  il  est  vrai  aussi  qu’a  la  Clinique  C hirurgicale  de 
San  Carlos^  il  y eut  a peine  quelques  enfants  dans  mes  salles,  et  par 
exception  seulement,  des  enfants  tuberculeux,  d’oii  il  s’ensuit  que  les 
neoplasmes  donnent  le  plus  fort  contingent  a la  Clinique  de  la  Facul- 
te,  mais,  malgre  cela,  le  nombre  de  morts  post-operatoires  dues  a la 
tuberculose,  predomine  toutes  les  autres  causes  de  mort,  sans  que  cela 
depende  du  plus  grand  nombre  d’operations;  auparavant,  au  contrai- 
re,  et  en  me  limitant  aux  operations  faites  par  moi-mdme,  non  dans 
mes  Cliniques,  sous  ma  direction,  faisant  egalement  abstraction  de  la 
pratique  privee  afin  de  ne  pas  m’entourer  de  questions,  il  resulte 
qu'aux  1.492  operations  faites.  par  moi  a I’Hopital  de  San  Carlos  jus- 
qu’au  30  juin  1902,  ayant  occasione  102  morts,  il  faut  opposer  seule- 
ment 1086  operations  faites  a I’Hbpital  de  Ninos,  qui  ont  produit  133. 
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morts.  II  n’y  a pas  de  doute  que  ce  manque  de  proportion  et  cette  ex- 
cessive mortalite  a I’Hopital  de  Ninos  es  due  uniquement  et  exclusive - 
ment  a ce  que  les  lesions  tuberculeuses  y predominent. 

En  analysant  les  divers  mecanismes  qui  produisent  la  mort  apres 
^intervention  dans  les  tuberculoses  externes,  etant  donne  que  celle-ci 
est  plus  ou  moins  compile,  en  faisant  abstraction  des  cas  ou  I’opera- 
tion  est  simplement  exploratrice,  et  en  nous  limitant  exclusivement 
a la  mort  due  a ce  que  la  tuberculose  primitive  locale  n’a  pas  disparu, 
on  voit  que  dans  un  meme  groupe  de  cas,  la  mort  est  due  a une  verita- 
ble generalisation  et  qu’a  c6te  de  I’extension  tuberculeuse  du  systeme 
lymphatique,  il  y a le  bourgeon  dans  le  poumon,  dans  le  mesentere, 
mais  sans  que  predomine  d’une  fagon  exclusive  aucune  localisation  qui 
puisse  etre  consideree,  comme  Eunique  responsable  et  qui  masquerait 
ainsi  les  autres  localisations.  Ces  faits  de  tuberculose  generate  sont 
assez  nombreux:  ils  s’observent  dans  les  circonstances  les  plus  variees 
et  s’ils  n’ont  pas  de  relation  forcee  avec  I’importance  de  I’acte  opera- 
toire  ni  avec  la  localisation  du  mal,  ils  en  ont  peut-etre  avec  la  nature 
meme  de  I’operation,  ce  qui  fait  entrevoir  la  possibilite  d’expliquer  de 
tels  resultats  sans  qu’il  soit  necessaire  d’avoir  recours  a des  hypotheses 
abstruses,  comme  le  pretend  certaine  ecole. 

Premier  fait:  la  tuberculose  generate  s’observe  apres  les  interven- 
tions chirurgicales,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et 
si  die  est  beaucoup  plus  frequente  chez  les  premiers,  cela  depend  du 
plus  grand  nombre  de  lesions  tuberculeuses  qui,  a cet  age,  exigent  I’in- 
tervention;  mais  les  adultes  n’en  echappent  pas  non  plus^.  Ainsi,  j’ai 
pu  I’observer  dans  des  cas  de  tuberculose  vertebrate  ou  j’avais  fait  un 
raclage  aux  vertebres  lombaires  avec  ample  ouverture  de  I’abces  pour 
congestion.  La  malade  guerit  de  I’operation.  mais  cependant  elle  mou- 
rut  de  tuberculose  generate.  J’ai  pu  I’observer  egalement  dans  les  cas 
de  tuberculose  du  sacrum  et  de  iliaque,  de  tuberculose  de  la  rate,  trai- 
tee  par  [’extirpation  du  foyer,  c’est-a-dire,  par  splenectomie  partiel- 
le,  pour  la  pleuresie  tuberculeuse,  etc.  Quant  aux  resections  typiques 
i’ai  observe  deux  cas  de  mort  seulement  par  tuberculose  generale 
chez  des  individus  ages  de  plus  de  quinze  ans,  et  encore  I’un  d’eux 
etait  un  adolescent,  puisqu’il  n’avait  que  dix-sept  ans,  et  I’autre  etait 
jeune,  car  il  avait  vingt-huit  ans  seulement. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  28  ans  atteint  d’une 
gouotuberculose  et,  en  outre,  d’une  ulcere  tuberculeuse  dans  la  region 
claviculaire,  d’une  coxotuberculose  incipiente  et  des  symptomes  dou- 
teux  de  localisation  pulmonaire.  Comme  la  localisation  au  genou  etait 
tres  douloureuse,  je  me  resolus  a intervenir  et  je  fis  une  resection  ty- 
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pique  le  21  octobre  1889.  Le  28,  je  me  vis  oblige  d’amputer  la  jambe^ 
Successivement,  se  presenterent  des  symptdmes  qui  indiquaient  la  ge- 
neralisation de  la  tuberculose,  predominant  les  affections  pulmonai- 
res:  sueurs  abondances,  fievres  vespertines,  diarrhees,  grande  expec- 
toration; le  malade  mourait  le  3 decembre.  Je  cite  ce  cas  en  avouant 
que  je  n’aurais  pas  du  intervenir. 

Je  dois  encore  mentionner  deux  autres  cas:  tuberculose  du  coecum 
chez  un  individu  age  de  quarente-trois  ans.  Laparotomie  laterale,  ex- 
tirpation du  foyer  et  suture.  Le  premiere  operation  ne  donne  pas  de 
resultat,  et  il  se  forme  un  anus  artificiel;  resection  plus  etendue  d’une 
des  parois  du  coecum  et  suture  qui  ne  donne  pas  non  plus  de  resultat. 
En  songeant  a I’extirpation  possible  du  coecum,  les  symptomes  non 
equivoques  de  la  generalisation  tuberculeuse  me  firent  desister  de 
toute  intervention . 

Le  second  cas  est  fort  interessant  c’est  une  jeune  fille  de  24  ans  qui 
entre  a la  Clinique  avec  diagnostic  d'une  pleuresie  purulente  et  d’un 
foyer  pulmonaire  probable.  Pleurotomie  avec  resection  des  c6tes,  et 
pneumotomie  pour  vider  et  racier  un  foyer  pulmonaire,  le  14  novem- 
bre  1898.  L’intervention  n’empecha  pas  aux  symptbmes  de  la  genera- 
lisation du  processus  tuberculeux  de  s’accentuer,  et  I’operee  mourut 
le  21  decembre. 

Mais,  quoique  ces  fails  s’observent  chez  I’adulte,  la  generalisation 
est  plus  frequente  chez  les  enfants,  au  point,  que  sur  43  cas  que  j'ai 
observes,  31  appartiennent  a des  enfants  ages  de  moins  de  14  ans,  et 
les  12  restants  h des  adultes.  Et  comme  je  le  disais,  le  siege  du  mal  et 
I’importance  de  I’operation  n’influent  pas  beaucoup  pour  arriver  a de 
tels  resultats.  Ainsi,  m'arretant  seulement  aux  enfants,  sur  les  31  cas 
cites,  13  appartiennent  a des  resections  de  I’articulation  coxofemorale, 
1 a une  gonotuberculose  qui  fut  traitee  d’abord  par  I’arthrectomie  et 
ensuite  par  la  desarticulation  coxofemorale  que  je  fis  le  8 octobre 
1899.  Le  petit  malade  mourut  le  13  juillet  1901.  (Je  cite  des  dates  pour 
qu’on  ne  mette  pas  la  mort  sur  le  compte  de  1 ’intervention,  mais  bien 
du  proces).  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  resection  du  genou  a 
laquelle  suivit  I’amputation  de  la  cuisse,  et  dans  le  dernier,  de  lesion, 
des  grandes  articulations,  de  resection  du  tibia,  de  I’astragale  et  de 
I’amputation  de  la  jambe.  En  opposition  a de  tels  cas  pour  lesquels  on 
pourrait  penser  que  I’importance  de  1 ’operation  a une  certaine  influen- 
ce, il  exists  15  autres  cas  d’opera  tions  relativement  peu  serieuses, 
parmi  lesquels  on  pent  citer  les  suivants: 

Tuberculose  de  la  rotule.  Resection  le  15  fevrier  1896.  Mort  de  tu- 
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berculose  generalis^e,  le  26  juin  1897.  Malgre  Tinsignifiance  de  Fope- 
ration,  la  plaie  ne  cicatrisa  pas. 

Tuberculosa  d’un  metatarsien  et  d’un  phalange  d’une  doigt  de  la 
main.  Resection  le  2 novembre  1899.  Mort  de  tuberculosa  generalisee 
le  13  avril  1900. 

Tuberculosa  vesicale:  cystotomie  perineale,  pour  drainage.  Mort. 

Tubereulose  d’un  metacarpien.  Desarticulation,  le  16  juin  1896. 
Mort,  le  13  mars  1897.  II  y avait,  dans  ce  cas,  en  plus,  au  moment  d’in- 
tervenir,  una  tuberculosa  ganglionnaire,  etc.,  etc... 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  tuberculosa  peritoneo-intestinale, 
traites  “par  la  laparotomie;  dans  un  autre,  d’une  tubereulose  de  I’ap- 
pendice,  chez  lequel,  malgre  I’extirpation  de  ce  dernier,  survint  la 
generalisation,  etc.,  etc. 

L’impression  que  m’a  produite  I’examen  de  ces  divers  faits,  e’est 
que  la  tubereulose  gcmeralisee  survenant  aussitdt  apres  I’intervention 
chirurgicale  s’observe,  plus  que  dans  toute  autre  classe  d’interven- 
tions,  chez  celles  oil  les  probabilites  d’une  operation  incomplete  sont 
nombreuses,  et  cela  explique  pourquoi  elle  est  si  frequente  dans  les 
resections  de  la  hanche;  car,  s’il  est  vrai  qu’on  pourrait  citer  quelque 
cas  de  generalisation  ou  de  localisation  secondaire  ou  la  plaie  opera- 
toire  s’est  cicatrisee,  il  n’en  est  pas  ainsi  en  general,  pour  la  raison 
qu’il  est  probable  que  I’operation  n’a  pas  ete  complete.  Ainsi,  il  s’en- 
suit  que  sur  les  31  cas,  un  seulement  a subi  una  amputation  de  la  jam- 
be  le  23  Fevrier  1894,  mort  le  3 Avril  1894.  Tons  les  autres  appartien- 
nent  a des  resections,  raclages,  amputations  et  desarticulations  se- 
condaires  ou  coexistant  avec  d’autres  localisations,  laparotomies  sim- 
ples, cystotomies  palliatives,  et  dans  le  cas  d’appendicite  tuberculeu- 
se,  I’apparition  de  tubercules  dans  la  plaie  operatoire  demontrait  que 
I’operation  etait  loin  d'avoir  ete  complete. 

Cette  breve  reflexion  doit  suffire  pour  le  moment,,  parce  que  F 
etude  du  mecanisme,  du  pourquoi  de  la  mort  post- operatoire  dans 
las  lesions  tuberculeuses,  devra  plutot  etre  fait  apres  avoir  parle  des 
localisations  secondaires  qui  peuvent  se  produire  aussitot  apres  les 
operations  qui  sont  exigees  par  les  tuberculoses  chirurgicales.  Les 
localisations  secondaires  qui,  dans  cette  classe  de  malades,  tuent  sont 
la  tubereulose  du  peritoine,  celle  du  poumon  et  la  meningite. 

La  tubereulose  du  peritoine  est  tres  rare,  je  n’ai  eu  Foccasion  de 
Fobserver  qu’une  seule  fois  chez  une  fillette  de  onze  ans  atteinte  d’une 
tubereulose  du  genou  gauche  et  sans  que  cette  lesion  fut  acompa- 
gnee  d’autres  sympt6mesqui  auraient  pu  faire  croire  a Fexistence  d’une 
autre  localisation  tuberculeuse.  Resection  le  15  Decembre  1882.  La 
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mai'che  post-operatoire  de  la  plaie  suivit  son  cours  ordinaire,  mais 
pen  de  temps  apres,  s’observerent  des  symptdmes  non  equivoques  de 
la  tuberculose  peritoneale  qui  tuerent  la  petite  malade. 

La  mort  par  tuberculose  pulmonaire  est  un  peu  plus  frequente, 
et  il  est  convenable  de  faire,  sur  ce  point,  une  explication, 

En  prenant  la  tuberculose  pulmonaire  comme  cause  de  mort,  je 
me  borne  aux  cas  oil  les  uniques  symptdmes  non  equivoques  sont, 
non  seulement  ceux  qui  indiquent  I’existence  de  tubercules  dans  ces 
organes,  mais  aussi  de  quelque  localisation  dans  d’autres  appareils  ou 
systemes,  tellement  secondaire,  qu’elle  passe  inapergue,  pour  ne  lais- 
ser  voir  que  la  pulmonaire.  II  est  necessaire  d’en  faire  eette  distinc- 
tion, parce  qu’en  realite,  dans  beaucoup  de  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire, qui,  alors,  au  lieu  de  constituer  la  localisation  qui  amene  la 
mort,  n'*est  qu’une  de  celles  qui  contribuent  au  resultat  fatal. 

Les  six  cas  suivants  se  rapportent  a des  enfants  operes  pour  lesions 
osseuses  ou  articulaires: 

Un  enfant  de  neuf  ans,  reseque  du  coude  le  22  Octobre  1886  qui 
meurt  de  tuberculose  pulmonaire  d'une  marclie  relativement  rapide 
le  3 Novembre  1886.  Deux  cas  de  resection  de  la  hanche  chez  des  en- 
fants de  dix  et  de  treize  ans,  respectivement;  dans  Lun  de  ces  cas, 
qu’on  pent  citer  comme  typique  au  point  de  vue  de  la  marche  de  I’o- 
peration,  la  resection  se  fit  le  6 Avril  1889,  et  le  petit  malade  mou- 
rut  le  9 mars  1890.  Deux  cas  de  tuberculose  de  I’articulation  du  genou: 
dans  le  premier  cas,  c’est  un  enfant  de  huit  ans;  on  dut  resequer  et 
amputer;  Tamputation  se  fit  le  31  mars  1899  et  I’enfant  mourut  le  22 
Juillet  de  la  mgme  annee  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  le  second 
cas,  il  s’agit  d’une  resection  de  genou  faite  a un  enfant  de  sept  ans. 

Le  dernier  cas  se  rapporte  a un  enfant  de  onze  ans  qui  avait  une 
lesion  tuberculeuse  du  torse;  la  resection  du  scapho'ide  ne  reussit  pas 
et  il  faut  faire  une  amputation  de  la  jambe.  Quand  nous  nous  croyons 
assure  du  succes  de  la  reussite,  une  violente  hemoptysie  revela  I’exis- 
tenco  de  lesions  dans  le  poumon  qui  tuerent  le  petit  malade. 

Comme  on  le  voit,  il  arrive  aussi,  dans  ces  cas,  ce  que  j’ai  fait  ob- 
server quand  je  me  suis  occupe  de  la  tuberculose  generalisee:  il  s’agit 
d’operations  conservatrices,  car  Funique  operation  qui  mutile  est 
consecutive  a une  resection,  et  dans  toutes  les  operations,  comme  je 
Fai  indique,  et  que  je  repete  afin  de  de  Favoir  present  a Fesprit  lors  ■ 
que  je  ferai  quelques  considerations  d'ensemble,  les  conditions  sont 
telles  qu’elles  peuvent  etre  incompletes  pour  la  raison  qu’il  nous  est 
echappe  dans  les  cours  de  nos  investigations  quelques  nodules  tuber- 
<?uleux  qui,  pour  petits  qu’ils  soient,  peuvent  donner  lieu  a toute  clas 
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se  de  localisations  secondaires.  On  compreud  bien  que  dans  le  cas  que 
je  viens  d’exposer,  il  s’agit  de  malades  chez  lesquels  il  n’y  avait  appa- 
remment,  au  moment  d’intervenir,  qu’une  seule  localisation,  celle  qui 
exigeait  I’intervention  operatoire. 

Le  groupe  le  plus  important,  a cause  de  la  frequence  avec  laquelle 
on  I’observe,  et  parce  qu’il  est,  en  outre,  celui  qui  vraiment  a donne 
lieu  a des  discussions  fort  interessantes,  est  celui  qui  a trait  a la  lo- 
calisation des  tubercules  dans  les  meninges,  apres  les  interventions 
chirurgicales. 

Les  23  observations  que  nous  avons  verifiees  sont  plus  que  suffi- 
santes  pour  que  nous  nous  arretions  un  instant  a I’etude  de  cette  lo- 
calisation; toutes  ont  ete  faites  sur  des  enfants,  dont  22  appartenaient 
a I’hopital  du  «Nino  Jesus»,  et  a I’hopiial  de  «San  Carlos*.  Je  me  fais 
un  devoir  d’avertir,  et  cet  avertissement|  pent  s’etendre  dans  les  pro- 
cessus qui  peuvent  se  generaliser,  a toutes  les  interventions  ou  don- 
ner  lieu  a des  localisations  nouvelles,  que  ce  nombre,  de  meme  que 
celui  de  la  tuberculose  generalisee  et  des  morts  par  consomption  que 
je  mentionnerai  depuis,  doit  etre  bien  au-dessous  de  la  realite  des  faits. 
Pour  le  demontrer,  il  suffit  d’exposer  quelques  chiffres:  ayant  la 
pleine  conviction  que  I’immense  majorite  des  statistiques  ne  sont  pas 
I’expression  exacte  de  la  realite  des  faits,  et  ayant  eveille  mon  atten- 
tion I’examen  de  quelques-unes  d’entre  elles,  oii  les  lesions  tubercu- 
leuses  finissaient,  toutes  ou  presque  toutes,  par  la  guerison,  etant 
donne  que  les  cas  de  morts,  comme  je  le  disais  au  commencement,  sont 
d’apres  quelques  uns  tres  rares,  je  me  proposal,  et  j’ai  fait  en  sorte 
d’y  arriver  des  le  premier  moment,  que  mes  statistiques  fussent  |a 
copie  fidele  des  faits  survenus,  n’y  consignant  comme  gueris  que  ceux 
qui  sortirent  des  Cliniques  avec  la  plaie  operatoire  cicatrisee  et  sans 
localisation  apparente.  A cet  effet,  j’ai  etabli  un  epigraphe  avec  le 
nombre  de  sorties  demandees,  afin  d’indiquer  que  le  malade  sort  de 
la  Clinique  sans  que  la  plaie  operatoire  soit  cicatrisee.  Leur  nombre 
n’est  pas  sans  importance,  surtout  pour  quelques  lesions  que  nous 
analysons  en  ce  moment,  ainsi  que  pour  les  tuberculoses,  et  en  nous 
fixant  a la  localisation  chirurgicale  qui  est  la  plus  frequente,  ou  du 
moins  une  des  plus  frequentes,  telle  que  celle  de  I’articulation  de  la 
hanche,  on  pent  voir  le  fait  suivant  qui  est  tout  a fait  demonstratif  et 
qui  n’a  pas  besoin  de  commentaire:  jusqu’au  I.®’’  juillet  1902,  j’avais 
fait  139  resections  de  la  hanche;  faisant  abstraction  d’une  d’elles  qui 
exigea  une  desarticulation  coxoferaorale  secondaire  qui  guerit,  il  reste 
138  resections  de  la  hanche  qui  donnent  le  resultat  suivant;  52  gueri- 
Bons,  41  morts,  6 qui  suivaient  a cette  epoque  le  traitement,  et  39, 
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soit  plus  du  28  pour  100,  qui  sortirent  de  la  Clinique  sans  etre  gueris; 
et  en  supposant  meme  que  quelqu’un  d’entre  eux  guerisse  sans  une 
nouvelle  intervention,  je  n’ai  aucun  doute  que  la  majorite  finirait  par 
mourir  ou  de  consomption,  ou  de  meningite,  ou  de  tuberculose,  pul- 
monaire  ou  generalisee,  c’est-a-dire  par  une  des  morts  post-operatoi- 
res  que  nous  analysons.  D’oii  il  resulte  que,  inalgre  le  chiffre  eleve  de 
morts  observees  apres  I’intervention  chirurgicale  dans  les  processus 
tuberculeux,  leur  nombre  reste  encore  au-dessous  de  la  vraie  morta- 
lite.  Cette  explication  etait  necessaire.  Continuons  avec  ce  qui  a trait, 
a la  tuberculose  post-operatoire. 

Dans  I’imm.ense  majorite  des  cas,  il  s’agissait  de  lesions  osseuses 
et  articulaires:  17  coxotuberculoses  parmi  lesquelles  la  resection  faite 
a 16,  et  la  desarticulation  coxofemorale  a une:  une  de  gonotuberculo- 
se  a laquelle  on  a fait  Tarthrectomie;  deux  de  I’articulation  tibio-pe- 
ronee  de  I’astragale;  pour  Tune  d’elles  je  fis  la  resection  typique  et  je 
me  limitai  pour  Fautre  a extraire  Fastragale;  dans  Fun  des  cas  il  s'a- 
gissait  d’une  osteomielite  tuberculeuse  du  femur  dont  Fintervention 
consistait  a extraire  un  sequestre  de  13  centimetres  et  racier  une  serie 
de  foyers  tuberculeux;  une  observation  de  tuberculose  des  phalanges, 
coexistant  avec  un  abces  de  meme  nature  au  niveau  de  Farticulation 
coxofemorale  dont  Fintervention  consistait  a amputer  les  phalanges^ 
ouvrir  et  racier  Fabces;  finalement,  une  observation,  la  seule  oii  les 
lesions  etaient  localisees  dans  les  parties  molles,  de  tuberculose  de  la 
synoviale  des  tendons  flexeurs  de  la  main  droite  a laquelle  on  fit  Fou 
verture  et  le  raclage.  Des  lors  on  voit,  dans  ce  groupe,  la  meme  chose 
que  dans  les  precedents;  qn’il  n’y  a pas  d’autre  operation  primitive 
qui  mutile,  que  la  desarticulation  coxofemorale;  dans  les  autres  cas, 
il  s’agit  de  resections  de  raclage,  oii  predominent  enormement  les  le- 
sions de  Farticulation  coxofemorale . Il  est  vrai  que  ceci  arrive  tou- 
jours,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  mort;  il  suffit  de  dire,  entre  pa- 
renthese,  que  sur  65  morts  post-operatoires  que  j’ai  observees,  apres 
Fintervention  operatoire,  dans  les  tuberculoses  des  grandes  articula- 
tions, 43  sont  dues  a la  tuberculose  coxofemorale  auxquelles  il  faut  en 
ajouter  trois  consecutive  a la  desarticulation  inter -ilio-abdominale,  co 
qui  n’est  pas  du  certainement  a ce  que  le  nombre  d’interventions  de  la 
hanche  predomine  celui  des  autres  articulations,  car,  aux  143  operes 
pour  coxotuberculose,  dont  43  sont  morts,  on  pent  opposer  161  operes 
de  gonotuberculose  et  17  morts. 

Un  fait  que  nous  devons  annoter,  c’est  que  dans  un  cas  seulement, 
la  plaie  operatoire  etait  completement  cicatrisee  quand  les  symptbmes 
de  la  tuberculose  meningee  se  prononcerent.  Fillete  de  quatre  ans 
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attsinte  d’une  coxotuberculose.  Resection  de  la  hanche  le  29  Janvier 
18S8.  La  plaie  operatoire  etait  guerie,  et  la  malade  allait  etre  conside- 
ree  comme  guerie,  le  7 Juin  1888.  Quelques  symptbmes  nous  firent 
soupQonner  un  developpement  possible  de  la  meningite,  et,  en  effet,  la 
mort  survint  le  10  Juillet.  Ce  fa^t  peut  etre  considere  comme  excep- 
tionnel  malgre  la  mort,  non  seulement  a cause  de  la  guerison  de  la 
plaie  operatoire,  mais  aussi  a cause  du  long  temps  que  la  meningite  a 
mis  a etre  decelee,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  plupart  des  cas. 

Comme  le  fait  est  interessant,  il  convient  d’exposer,  f ut-ce  brieve  - 
ment,  quelques  donnees  qui  demontrent  la  rapidite  avec  laquelle 
cette  complication  peut  survenir  en  comparant  cette  derniere  avec  les 
autres  post-operatoires  que  nous  avons  analysees,  relatives  aux  tu- 
berculeux: 

Tuberculcse  de  I’articulation  tibio-peroneo-tarsienne:  Resection 
le  21  Septembre  1886;  iport  de  tuberculose  des  meninges  le  16  Oc- 
tobre. 

Coxotuberculose:  Resection  le  25  Avril  1887;  mort,  le  13  Mai. 

Coxotuberculose:  Resection  le  24  Septembre;  mort,  le  25  Octobre . 

Gonotuberculose:  Artrectomie  le  16  Pevrier  1894;  mort,  le  20  Mars. 

Coxotuberculose:  Desarticulation  coxofemorale,  le  23  Novembre 
1897;  mort,  le  27  decembre,  etc.,  etc. 

Dans  certains  cas,  I’apparition  et  revolution  furent  si  rapides  que 
cela  produisit  Peffet  d’une  inoculation  massive,  d’une  granulation  tres 
aigue  de  la  meninge;  il  suffit  de  dire  qu’apres  la  resection  de  I’articu- 
lation coxofemorale,  faite  le  5 Novembre  1899,  la  mort  survint  le  11  du 
dit  mois.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de  huit  ans,  avec  une  coxotuber- 
culose suppuree:  ayant  luxe  le  femur  et  scie  dentele  la  tete  de  cet  os 
par  dessous  le  grand  trochanter,  on  rencontra,  en  reconnaissant  la  ca- 
vite  cotyloide,  qnelques  sequestres  et  un  enorme  abces  intra-pelvien 
auquel  on  procure  une  ample  issue  grace  a la  resection  de  la  cavite 
cotyloide.  Malgre  cela,  les  symptbmes  meningiens  se  prononcererit 
deux  jours  apres  1 'intervention  avec  une  marche  si  aigue  que  la  fillette 
mourut  dans  quatre  jours. 

Bien  que  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  I’apparition  des  phe- 
nomenes  meningiens  soit  relativoment  rapide  suivant  un  cours  plus 
accentue  que  la  tuberculose  pulmonaire,  et  surtout  que  la  tuberculose 
generalisee,  qui  est  d’une  marche  lente,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi, 
car  dans  quelques  cas  on  voit  que  son  developpement  peut  se  compa- 
rer a celui  de  la  tuberculose  meningienne  spontanee  qui  generalement 
est  d’une  marche  lente. 

En  void  quelques  cas: 
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Coxotuberculose;  Resection  le  6 fevrier  1888;  mort  par  meningite 
le  15  novembre. 

Coxotuberculose:  Resection  le  17  janvier  1894;  mort,  le  15  juin. 

Coxotuberculose:  Resection  le  29  mars  1900;  mort,  le  9 septem- 
bre,  etc.,  etc. 

Comme  exemple  fort  curieux  de  tuberculose  meningienne,  je  dois 
citer  le  .cas  suivant: 

Fillette  de  deux  ans  qui  a un  mal  vertebral  de  Pott,  dont  la  lesion 
tuberculeuse  lese  la  cinquieme  vertebre  dorsale.  Elle  a un  abces  ou- 
vert  dans  la  region  posterieure  du  tronc  et  son  etat  general  est  grave. 
Incision  etendue;  reconnaissance  de  la  vertebre;  extraction  d’un  se- 
questre  constitue  par  Parc,  et  d’un  autre  forme  par  la  moitie  du  corps 
de  la  vertebre;  je  dus  alors  m’arreter  parce  que  les  petites  pressions 
qui,  forcement  devaient  se  faire  sur  les  meninges,  produisaient  de  tels 
desordres  sur  le  pouls  et  la  respiration,  qu’un  grave  accident  etait  a 
craindre.  En  enlevant  le  pansement,  j’arrachai  un  autre  sequestre.  II 
n’y  eut  ni  fievre,  ni  aucun  trouble  local  pendant  les  premiers  jours, 
mais  peu  de  temps  apres,  se  presenterent  les  symtdmes  d’une  tuber- 
culose meningo-cerebro-spinale  qui  tuerent  la  petite  malade. 

La  mortalite  elevee  des  tuberculeux,  apres  les  interventions  chi- 
rurgicales,  oblige  d’analyser,  quoique  rapidement,  le  mecanisme  de 
la  mort  en  de  telles  circonstances,  parce  que  la  verification  du  fait 
ne  servirait  a rien,  a moins  que  de  limiter  les  interventions,  si  on  ne 
pouvait  pas  indiquer  quelque  chose  qui  permette  d’entrevoir  qu’un 
jour  on  pourrait  eviter  ou  du  moins  diminuer  Teette  mortalite.  Sans 
entrer  en  disquisitions  sur  ce  sujet,  je  commencerai  par  dire  que 
la  mortalite  post-operatoire  n’est  pas  comparable  dans  la  prati- 
que civile  avec  celle  des  hdpitaux;  c’est  un  sujet  d’un  grand  interet, 
mais  se  rattachant  a un  autre  des  themes  proposes.  II  me  suffira  done 
de  mentionner  que,  sur  388  operos  (avec  lesions  des  grandes  articula- 
tions) que  j’ai  assistes  a la  Clinique  de  «San  C?rlos»  et  a I’hOpital  de 
«Ninos>,  64  sont  morts,  soit  une  proportion  de  plus  de  16  pour  100, 
tandis  que  sur  25  operations  faites  dans  la  pratique  civile,  il  ne  se 
produisit  qu’une  seule  mort,  et  encore  elle  fut  due,  comme  je  I’ai  dit 
en  parlant  des  maladies  intercurrentes,  a une  diphterie  contractee  par 
contagion. 

En  me  bornant  a la  generalisation  de  la  tuberculose  survenue 
apres  I’intervention  et  a I’apparition  de  lesions  consecutives,  j’ai  deja 
laisse  entrevoir,  au  cours  de  cette  exposition,  la  raison  pour  laquelle, 
a ma  fagon'de  penser,  est  due  son  apparition,  a savoir  que  les  inter- 
ventions chirurgicales  sont  incompletes;  c’est  une  idee  que  je  defends 
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depuis  I’anne  1885  et  qui,  consignee  dans  mon  Memoire  relatif  an  trai- 
tement  medico-chirurgical  des  arthrocaces  (concours  de  1885),  est  re- 
petee  dans  mon  Memoire  relatif  aux  relations  reciproques  entre  les 
etats  constitutionels  et  le  traumatisme  (1886)  et  exposee  de  nouveau 
dans  mon  ouvrage  de  Patologia  Quirurgica  General.  Si  je  cite  ces  da- 
tes, c’est  pour  demontrer  que  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui,  mais  d’il  y a 
longtemps,  que  je  n'ai  pu  acquiescer  completement  aux  idees  soute- 
nues  par  Verneuil,  lesquelles,  acceptees  dans  toute  leur  rigueur, 
tendaient  sinon  a proscrire,  du  moins  a limiter  considerablement  I’in- 
tervention  pour  les  tuberculoses  chirurgicales.  Laissons  complete- 
ment de  cote  la  pretension  de  vouloir  resoudre  cette  autre  question, 
tres  interessante  aussi,  mais  de  peu  d’opportunite  en  ce  moment,  sou- 
tenue  par  quelques-uns,  sur  le  point  de  savoir  s’il  serait  convenable 
d’extirper  les  degenerations  tuberculeuses  au  moment  meme  oil  se  fait 
le  diagnostic  exact,  parce  que  ce  serait  nier  la  guerison  possible,  sans 
operation,  des  tuberculoses  locales,  fait  heureusement  certain,  et  li- 
mitons-nous  a examiner  le  pourquoi  de  I’apparition  des  phenomenes 
generaux  ou  locaux  secondaires.  II  est  certain  que,  comme  le  defen- 
dait  Verneuil  a la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  en  1883,  les  opera- 
tions faites  dans  les  cas  de  lesions  tuberculeuses,  sont  quelquefois 
suivies  de  tuberculoses  aigues  des  meninges  ou  de  tuberculoses  pul- 
monaires  qui  produisent  rapidement  la  mort  et  d’apres  ce  que  je 
viens  d'exposer,  il  faut  y a j outer,  quoique  le  fait  soit  peu  frequent, 
la  tuberculose  du  peritoine  et  la  tuberculose  generalisee;  mais,  des  le 
premier  moment,  on  voit  la  necessite  d’admettre  deux  ordres  de  fails 
qui  sont  de  distincte  interpretation;  il  n’y  a pas  de  doute,  quoique  cela 
ne  puisse  pas  se  demontrer  it  priori  que,  dans  quelque  groupe  de  cas, 
les  lesions  a distance  du  foyer  operatoire,  qui  sont  cedes  qni  produi- 
sent la  mort,  peuvent  preexister  avant  I’operation  bien  qu’elles  n’aient 
pas  ete  diagnostiquees,  tandis  que  dans  un  autre  groupe,  la  tubercu- 
lose qui  exige  Pacte  operatoire  etait  unique,  la  localisation  secon- 
daire,  s’etant  produite  apres  I’intervention  seulement.  Force  est  d’ ad - 
metre  ces  deux  groupes  et  de  les  separer  parce  que  la  cause  de  la 
mort  est  tres  distincte  dans  Pun  et  dans  Pautre  cas.  Quand,  au  mo- 
ment de  Pacte  operatoire,  il  existe  un  autre  foyer  tuberculeux.  Pope- 
ration  est  completement  et  sans  nul  doute  inutile,  Pintervention  chi- 
rurgicale  aggrave,  en  beaucoup  de  circonstances,  les  localisations  vis- 
cerales,  pouvant  accelerer  la  mort.  Ce  fait  n’a  rien  de  mysterieux;  il 
est  dd  aux  modifications  que  toute  plaie  de  certaine  importance  pro  - 
duit  sur  le  restant  de  Porganisme. 

De  Iqj  cette  deduction  que,  en  de  tels  cas,  il  ne  faut  pas  intervenir, 
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a moins  que  le  chirurglen  ne  s’y  voit  pas  oblige,  et  alors  il  convient, 
pour  des  raisons  inutiles  d’exposer,  de  preferer  les  operations  muti- 
lantes  qui  font  esperer  une  cicatrisation  rapide,  aux  conservatrices 
qui  sont  toujours  de  marche  plus  lente;  mais  il  faut  remarquer  qu'en 
de  tels  cas,  il  n’est  pas  possible  d’eviter  la  mort  post-operatoire,  bien 
qu’il  me  serait  facile  de  citer  des  observations  qui  demontrent  qu’une 
amputation  faite  a temps  pent,  sinon  guerir,  du  moins  ameliorer  I’etat 
general  d’un  malade  atteint  en  meme  temps  d’une  lesion  articulaire  et 
d’une  localisation  pulmonaire. 

Mais  les  faits  de  preexistence  de  localisations  viscerales  qui  pas- 
sent  inapergus  doivent  etre  exceptionnels:  dans  I’immense  majorite 
des  cas,  pour  ne  pas  dire  dans  tons  ceux  que  j’ai  cites,  on  pent,  jusqu’a 
un  certain  point  raisonnable,  faire  cette  affirmation  qu’il  existait 
seulement  la  localisation  qui  exigeait  I’intervention,  c’est-a-dire  qu’il 
n’y  avait  aucun  symptbme  de  localisation  viscerale.  Cependant.  celle- 
ci  survient  et  tue  les  operes.  Pourquoi? 

En  m’occupant  de  cette  question  dans  mon  Memoire  deja  men 
tionne,  je  disais  en  1885  ce  qui  suit:  a ma  fagon  de  penser,  on  neglige 
les  differentes  phases  du  probleme:  c’est  que,  avec  des  operations  au- 
tres  que  I’amputation,  on  n’a  pas  toujours  la  certitude  d’atteindre  les 
limites  du  mal,  que  I’extirpation  est  faite  d’une  maniere  incomplete, 
et  dans  ces  cas,  comme  cela  arrive  pour  les  neoplasies  malignes,  I’ope- 
ration  devient  un  stimulant  puissant  pour  son  developpement  rapide, 
et  toutes  les  conditions  necessaires  se  reunissent  pour  une  auto-inocu- 
lation et  pour  que  la  maladie  se  generalise:  plaie  recente,  vaisseaux 
ouverts,  superficie  douee  d’un  grand  pouvoir  absorbant,  etc.,  ete. 

C’est,  d’apres  ma  pensee,  la  seule  explication  possible  du  develop- 
pement de  ces  bourgeons,  quand  la  localisation  viscerale  n’existe  pas 
avant  I’acte  operatoire;  toutes  ou  presque  toutes  les  observations  ten- 
dent  a prouver  que  la  tuberculose  viscerale  consecutive  a une  inter- 
vention operatoire  exigee  pour  une  tuberculose  chirurgicale,  n’a  lieu 
que  lorsque  les  extirpations  sont  incompl^tes.  La  preuve  en  est  que, 
presque  toujours,  elle  s’observe  apres  les  artrectomies,  les  resections, 
rSclage,  etc.;  pour  ne  citer  qu’un  exemple,  sur  34  amputations  pri- 
maires  de  la  cuisse  faites  pour  gono-tuberculose,  il  y eut  32  guerisons 
et  2 morts,  et  dans  I’un  de  ces  deux  cas  seulement  il  s’agissait  d’une 
localisation  pulmonaire  consecutive,  ayant  produit  une  hemoptysie. 

Comme  de  tels  faits  sont  absolument  certains,  il  est  evident  que 
I’unique  theorie  admissible  pour  les  expliquer,  est  celle  de  I’inocula- 
tion  facile  a comprendre,  parce  qu’en  dehors  des  operations  radicales, 
ce  que  nous  faisons,  c’esx  creer  des  conditions  qui  favorisent  ladiffu- 
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sion  du  bacille  tuberculeux;  d’ou  il  resulte  que  si  la  tuberculose  vis  - 
cerale  post-operatoire  peut  s’enlacer  avec  I’acte  operatoire,  c’est  seu- 
lement  lorsque  celui-ci  a ete  incomplet,  mais  jamais  parce  que  Tope- 
ration  provoque  un  soi-disant  etat  general  qui  jusqu’alors  etait  reste 
latent:  Thypotbese  de  pouvoir  provoquer  une  explosion  aigue,  en  sup- 
primant  un  foyer  tuberculeux,  n’a  pas  de  fondement . 

Ces  idees  trouvent  un  appui  dans  ce  qu’on  observe  apres  beaucoup 
d’interventions  chirurgicales  et  dans  le  resultat  de  quelques  autopsies. 
II  est  certain,  que,  dans  la  majorite  des  cas,  lorsqu’il  s’agit  de  quelques 
localisations,  aussi  etendues  qii’elles  soient,  de  lesion  et  de  plaie  ope- 
ratoire, on  peut  obtenir  la  reunion  immediate  pourvu  qu’on  extirpe 
completement  le  foyer  tuberculeux.  Ce  fait  s’observe  dans  presque  tou- 
tes  las  amputations  qui  peuvent  etre  exigees  par  les  affections  osseu- 
ses  et  articulaires,  de  nature  tuberculeuse,  sans  que  ce  ne  soit  pas  non 
plus  une  exception  dans  les  resections,  surtout  dans  celles  de  I’epaule, 
du  coude  et  du  genou,  ainsi  que  dans  quelques  artrectomies  de  cette 
derniere  articulation,  dans  Textirpation  des  ganglions  non  ouverts,  du 
testicule  tuberculeux,  en  tant  qu’on  puisse  detruire  tons  les  foyers  et 
que  la  solution  de  continuite  qui  reste  soit  formee  par  des  tissus  sains. 
Si  ces  faits  ne  sont  pas  constants,  c’est  parce  qu’il  est  tres  difficile,  en 
certains  cas,  de  detruire  tous  les  foyers  tuberculeux,  principalement 
dans  la  tuberculose  de  Tarticulation  coxof6morale.  De  la,  les  resul- 
tats  mediocres  que  donnent  les  resections  de  cette  articulation;  peu 
frequente  est  egalement  la  reunion  immediate  dans  les  resection  du 
carpe,  dans  Tarticulation  tibio-tarsienne,  etc. 

Je  citerai,  parmi  les  operations  qui,  avec  une  frequence  relative, 
sont  incompletes,  Tartrectomie  du  genou,  et  il  me  suffira  de  dire  que 
sur  60  artrectomies  du  genou  que  j’ai  practiquges,  je  n’ai  obtenu  la 
guerison  que  dans  26  cas,  dont  15  operations  secondaires,  par  repro- 
duction locale  de  la  lesion,  et  11,  qui  n’admirent  pas  Toperation,  mais 
qui  en  auraient  aussi  eu  besoin.  Qu’est-il  arrive  alors?  Qu’au  lieu  de 
la  reunion  immediate,  reapparaissent  les  fongosites  sur  les  bords  de  la 
plaie,  fait  dont  Tunique  explication  rationnelle  est  que  dans  celle-ci 
il  y est  reste  du  tissu^malade,  des  bacilles  tuberculeux,  et  qu’il  y a au- 
toinoculation locale  qui,  si  elle  peut  se  contenir  en  quelques  cas  favo- 
rables,  ne  peut  pas  I’etre  toujours. 

Dans  ce  cas,  il  peut  se  former  une  enorme  masse  de  fongosites  qui 
separent  les  bords  de  la  plaie,  detruisent  les  adherences  qui  auraient 
pu  se  former,  enmeme  temps  qu’elles  se  ramollissent  et  s’eliminent  a 
la  surface,  occasionnant  une  suppuration  abondante,  ce  qui  explique 
la  mort  par  consomption  et  epuisement  que  nous  mentionnerons  plus 
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tard;  elles  suivent  ensuite  leur  developpement  vers  les  c6tes  et  vers  la 
base  et  les  superficies  cruentes  se  convertissent  en  une  inmense  plaie 
fongueuse  qui  est  le  point  de  depart  d’auto-inoculations  interstitielles^ 
origine  possible  et  plus  que  probable  de  la  auto-inoculation  a distance,, 
qui  est  la  cause  de  la  tuberculose  generale  ou  de  la  localisation  visce- 
rale, 

Quoique  cefait  soit  plus  frequent  dans  les  resections,  artrectomies, 
debridement  de  trajets  fistuleux,  raclage  osseux,  extirpation  de  gan- 
glions, etc.,  il  faut  convenir  qu’il  est  possible  de  I’observer,  quels  que 
soient  le  traumatisme  operatoire  et  la  lesion  que  I’a  exige,  parce  que 
bien  des  fois,  dans  les  amputations,  il  y a une  infiltration  lointaine 
des  tissue,  et  dans  ce  cas,  les  lesions  locales  deja  decrites  peuvent  ega- 
lement  se  developper,  apres  une  telle  intervention.  Je  pourrais  citer 
quelques  cas  d’osteorayelite  tuberculeuse  du  femur  qui,  iniciee  sous 
la  forme  de  periostose  albumineuse,  exigea  d’abord  une  incision  du 
perioste,  et  ensuite  I’extraction  d'un  sequestre  apres  Texcavation  du 
femur  suivie  de  I’amputation  de  la  cuisse,  et  finalement  une  desarti- 
culation  coxofemorale. 

Dans  ces  faits,  on  voit  clairement  comment  ce  qui  est  local  devient 
general  ou  se  localise  dans  une  viscere,  mais  il  y a certains  cas  de 
morts  pour  tuberculose  generale  ou  viscerale  qui,  apres  avoir  obtenu 
la  cicatrisation  de  la  plaie  operatoire,  pourraient,  sur  une  simple  ana- 
lyse, paraitre  favorables  aux  idees  de  ceux  qui  entendent  que  I’inter- 
vention  chirurgicale  chez  les  tuberculeux  peut  provoquer  I’etat  gene- 
ral latent . Il  convient  de  dire  que  de  tels  faits  constituent  I’exception, 
et  en  ecartant  meme  la  possibilite  qu’il  coexiste  ou  qu’il  preexiste  des 
localisations  viscerales,  un  fait  observe  par  moi  meme  laisse  entrevoir 
ce  qui  est  arrive  en  de  tels  cas.  Je  me  bornerai  done  a citer  I’observa- 
tion  suivante:  il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  une  tuberculo- 
se du  genou;  je  le  traitai  vainement  par  les  moyens  extra-articulaires; 
je  lui  fis  egalement  sans  succes  quelques  interventions  partielles,  et  je 
me  vis  oblige  de  lui  faire  la  resection  du  genou. 

Dans  trente-six  jours,  j’obtins  la  guerison  complete;  la  cicatrisa- 
tion etait  parfaite.  Il  faut  observer  qu’au  moment  de  la  resection,  il 
n’existait  aucune  determination  viscerale.  Mais,  lorsque  nous  croyions 
avoir  obtenu  la  guerison,  il  se  produisit  quelques  symptbmes  l%ers 
du  cote  du  poumon  et  intenses  du  c6te  des  meninges:  le  petit  malade 
mourut  vingt  jours  apres  d’une  tuberculose  des  meninges.  Le  cas  etait 
interessant,  et  de  ceux  qu’on  pourrait  citer  en  appui  des  idees  de 
Verneuil.  Autopsie:  le  tibia  etait  intimement  soud6  au  femur,  et  il 
n’y  avait  pas  la  moindre  trace  de  tissu  fongueux  a I’entour;  mais  en 
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examinant  avec  attention  les  parties  molles  peri-articulaires,  entre 
les  faisceaux  musculaires,  par  derriere  le  faisceau  vasculaire  et  deja 
pres  de  la  peau  de  la  region  posterieure  du  creux  poplite,  nous  trou- 
vames  un  foyer  caseeux  de  la  grosseur  d’une  noix  qui,  etant  comple- 
tement  etranger  a I’articulation,  avait  ete,  sans  nul  doute  le  point  de 
depart  de  I’infection  secondaire  qu’on  aurait  attribute  a I'acte  opera- 
toire  capable  de  produire  une  action  mysterieuse  sur  I’etat  general  la- 
tent, si  I’autopsie  minutieuse  n’edt  decele  I’existence  d’un  foyer  tu- 
berculeux, 

gQue  peut-on  deduire  de  toutes  les  considerations  deja  exposees? 
Si  les  causes  de  la  mort,  apres  les  operations  qu’exigent  les  tuberculo- 
ses externes,  sent  dues  a ce  que  Toperation  est  defectueuse,  soit  parce 
qu'il  coexistait  une  localisation  viscerale  (fait  qu’il  faut  ecarter  dans 
la  plupart  des  cas),  soit  parce  qu’on  n’a  pas  enleve  tout  ce  qui  etait 
malade,  le  precepte  que  s’en  deduit  est  facile  a fonnuler,  quoique  sou- 
vent  difficile  a execut3r:  ne  pas  intervenir  quand  il  y aura  des  locali- 
sations viscerales  a inoins  que,  avec  une  amputation,  nous  enlevions 
le  foyer  morbifique  qui  aggrave  la  localisation  visc&ale;  quand  il  s’a- 
git  d’une  manifestation  unique  pour  laquelle,  I’intervention  est  toute 
indiquee,  nous  devons,  en  operant  et  en  choisissant  I’operation,  etre 
certains  de  pouvoir  aller  au-dela  des  limites  du  mal,  tout  en  tenant 
compte  que,  quoique  les  operations  conservatrices  doivent  toujours 
etre  preferees,  quand  cela  est  possible,  les  artrectomies  ou  les  resec- 
tions ne  doivent  se  faire  que  lorsque  nous  aurons  la  complete  sdrete 
de  pouvoir  extirper  tout  ce  qui  est  malade,  parce  qu’autrement  I’ope- 
ration, au  lieu  d’etre  curative  serait  au  contraire  la  cause  de  la  mort. 
De  la,  la  necessite  de  ne  pas  s’obstiner  a faire  une  artrectomie  quand 
on  verra  qu’avec  I’extirpation  des  parties  molles  il  est  impossible  d’en- 
lever  tout  ce  qui  est  malade,  ce  qui  arrive  trop  frequemment  pour  le 
genou,  comme  il  s’ensuit  des  chiffres  exposes  anterieurement;  nous 
ne  devons  pas  non  plus  nous  opiniatrer  a vouloir  conserver  pour  evi- 
ter  les  amputations;  chacune  de  ces  interventions  conservatrices  a ses 
limites  qui  font  qu’il  est  impossible,  de  pouvoir  enlever  tout  ce  qui 
est  malade;  quand  cela  arrive,  il  vaut  mieux  laisser  le  pas  au:;  inter- 
ventions muiilantes  dont  la  gravite  est  bien  minime,  comme  il  s’en- 
suit aussi  des  chiffres  mentionnes  auparavant . Quant  a I’articulation 
coxofemorale,  la  resection  donnera  des  resultats  mediocres  a I’hbpital, 
jusqu’au  jour  ou  Ton  trouvera  un  moyen  facile  et  sur  d’extirper  tout 
ce  qui  est  malade,  mais  il  ne  nous  reste  pas  d’autre  recours,  a moins 
de  renoncer  a I’intervention,  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ce  que 
je  disais  il  y a deja  longtemps;  de  la  serie  des  coxotuberculoses  sup- 
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purees  traitees  par  la  conservation,  je  n’ai  obtenu  la  guerison  qu’en 
deux  cas  seulement:  dans  les  autres  cas,  non  operes,  la  mort  par  con- 
somption  ou  par  localisations  secondaires  est  survenue.  Cette  propor- 
tion exigue,  que  j’observai  alors,  s’observe  encore  actuellement.  De 
la  que  je  me  sois  decide  a faire,  en  quelques  cas,  la  desarticulation 
coxofemorale,  tant  comme  operation  primaire  que  secondaire , et 
meme,  recfimment,  la  desarticulation  inter-ilio-abdominale.  Si  cette 
desarticulation  est  quelquefois  indiquee,  cela  doit  etre  exceptionnel; 
qu'il  me  suffise  de  dire,  comme  je  devrai  le  repeter  ensuite,  que  I’a- 
yant  effectuee  trois  fois,  les  trois  cas  ont  termine  tous  par  la  mort: 
deux,  de  collapsus  et  le  troisieme  par  la  gangrene  du  lambeau,  Quant 
a la  desarticulation  coxofemorale,  je  I’ai  faite  dans  12  cas  pour  lesions 
tnberculeuses  arrtlculaires,  six  desarticulations  primaires  et  six  apres 
une  autre  intervention,  de  ces  dernieres,  une  seulement  apres  resec- 
tion de  la  hanche  et  les  cinq  autres  apres  artrectomie  ou  resection  du 
genou. 

Les  12  cas  ont  donne  pour  resultat  7 guerisons  et  3 morts;  les  deux 
autres  cas  etaient  en  traitement  a la  date  indique  auparavant.  De  tou- 
tes  fagons,  malgre  cette  mortalite  relativement  faible,  il  faut  conve- 
uir  que  cette  operation  n’est  pas  de  choix,  sinon  necessaire  dans  la 
therapeutique  do  la  tuberculose  articulaire  de  la  hanche.  II  s’ensuit 
que  le  probleme  n’ost  pas  resolu,  mais  seulement  pose,  car  je  ne  crois 
pas  que  cela  m’arrive  seulement  a moi,  mais  bien  partout,  principale- 
ment  pour  ce  qui  se  rapporte  a la  coxotuberculose,  parce  qu’autre- 
ment  il  n’arriverait  pas  que  des  chirurgiens  qui  auparavant  rese- 
quaient  maintes  hanches  ne  savent  a present  que  faire  pour  la  tuber- 
culose de  Tarticulation  coxofemorale. 

Conclusion:  la  mort  post-operatoire  due  a la  tuberculose  generali- 
see  ou  a la  tuberculose  viscerale,  est  due  a ce  que  les  operations  sont 
defectueuses;  la  defectuosite  pent  dependre  de  ce  que  le  diagnostic 
n’est  pas  complet  ou  que  I’operation  n’enleve  pas  tout;  les  morts  dues 
a la  premiere  cause  s’eviteront  en  precisant  bien  le  diagnostic;  cel  les 
dues  aux  operations  incompletes  peuvent  seulement  s’eviter  enfaisant 
I’operation  compile  et  tolerable  a la  fois. 

La  mort  post-operatoire  due  a la  consumption  s’observe  enplusieurs 
circonstances,  et  on  devrait  peut-etre  en  etablir  distinctes  categories, 
parce  que  si  I’esssentiel  dans  ce  groupe  est  que  les  operes  meurent 
d’une  fagon  relativement  lente,  s’achevant,  se  consumant  peu  a pen, 
on  ne  pent  pas  comparer  le  mecanisme  de  la  mort  due  a la  suppura- 
tion continue,  qui  pourrait  s’ajouter  peut-etre  entre  les  formes  de  sep- 
ticemic chronique  (dont  le  type  est  constitue  par  ce  qu’on  appelait  hec- 
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tique),  avec  la  mort  qui  pent  survenir  chez  un  enfant  an  quel,  pour  un 
vice  congenital,  il  a ete  necessaire  de  faire  un  anus  artificiel:  il  deperit 
et  il  meurt  sans  avoir  ete  nourri. 

Le  groupe  le  plus  important  des  morts  par  consomption  est  donne 
par  les  cas  de  pleuresie  suppuree  traites  par  la  pleurotomie  avec  ou 
sans  resection  des  c6tes;  par  les  fistules  d’empyeme  traites  par  resec- 
tion pli  s ou  moins  etendue  des  c6tes  et  par  les  tuberculoses  osseuse 
et  articslaire  qui  suppurent  et  qui  ne  tuent  pas  par  generalisation  ni 
localisation  tuberculeuse,  mas  bien  par  la  perte  continue  du  pus.  Par- 
mi  les  operes,  a I’hbpital  du  Niiio  Jesus,  pour  pleuresie  suppuree 
ouverte  ou  non,  j’ai  eu  I’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de 
faits  de  ce  genre,  par  mi  lesquels  quelques-uns  sont  tres  interessants, 
sans  en  compter  quelques  autre  de  la  pratique  particuliere.  Pour  I’un 
d’eux,  je  m’ctais  borne  a une  pleurotomie  avec  resection;  pour  d’autres 
et  presque  cheque  fois  qu’il  y a fistule,  a des  resections  de  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  c6tes, 

Je  mentionnerai  deux  cas  seulement: 

Fillette  de  dix  ans:  Pleuresie  suppuree  du  c6te  droit.  Resection  de 
la  6>^®,  et  8^®  c6te.  Seconde  intervention:  resection  de  la2m®,  3®^®, 
4me^  5me  et  complement  de  la  6^®.  La  suppuration  intense,  continue 
et  elle  meurt  par  consomption  un  mois  apres  la  seconde  operation. 

Fillette  de  onze  ans.  Fistule  d’empyeme  au  niveau  du  second  es- 
pace  intercostal . Resection  de  la  S^^®  a la  9®c®  c6te,  inclusivement, 
le  12  Janvier  1901.  Elle  meurt  epuisee  par  la  suppuration  le  1®^  fe- 
vrier. 

On  pent  ajouter  a ce  groupe  quelque  observation  du  mal  vertebral 
dePott  avec  abces  par  congestion,  quelque  cas  de  psoite  suppuree, 
de  pyonephrose  traitee  par  des  nephrotomies  repetes;  d’osteomyelite 
du  tibia  pour  laquelle  I’amputation  fut  refusee;  arthrite  suppuree  du 
genou  traitee  en  vain  par  I’artrectomie,  quelques  observations  de  re- 
section coxofemorale  par  tuberculosa,  ou  le  mecanisme  de  la  mort  par 
lesion  locale  destructive  a ete  deja  indique.  Il  merite  d’etre  aussi  cite 
un  cas  de  resection  totale  du  maxillaire  inferieur  fait  sur  une  petite 
enfant  de  vingt  et  un  mois,  ou  la  lesion  etait  une  osteomyelite  totate: 
malgre  I’operation,  I’enfant  mourut  par  consomption  qui,  en  realite, 
existait  deja  avant  I’operation  et  que  celle-ci  ne  put  pas  empgcher  de 
gagner  en  etendue. 

Il  existe  une  serie  de  cas  ou  les  malades,  s’ils  ne  meureut  pas  par 
consomption,  s’eteignent  lentement;  j’ai  eu  I’occassion  d’en  observer 
•quelques  uns: 
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Femme  agee.  Kyste  hydatidique  de  la  rate:  il  etait  enorme;  marsu- 
pialisation;  elle  meurt  epuisee,  lentement. 

Homme  de  plus  de  cinquanteans.  Gangrene  pour  atherome  de  Tex- 
tremite  inferieure;  le  malade  est  tres  abattu. 

Amputation  de  la  cuise.  La  plaie  se  cicatrise,  mais  le  malade  meurt 
en  s’eteignant  lentement. 

L’observation  suivante  est  interessante:  Homme  de  plus  de  cin 
quante  ans.  II  a eu  un  sarcome  du  femur  qui  a ete  traito  par  la  resec- 
tion. Peu  de  jours  apres  avoir  ete  opere,  il  se  fracture  le  femur  en 
faisant  un  mouvement.  En  I’examinant,  on  voit  I’existence  d’une  frac- 
ture et  I’existence  d’une  tumeur.  Le  malade  est  tres  emacie,  pSle. 

Comme  il  n’y  a pas  de  localisation  secondaire,  je  fais,  comme  der- 
nier recours,  la  desarticulation  coxofemorale.  La  plaie  se  cicatrise, 
mais  le  malade  meurt  en  realite  d’inanition. 

Si  dans  quelques  uns  des  cas  exposes,  on  pourrait  discuter  le  pour- 
quoi  de  la  mort,  il  n’y  a pas  de  doute  que,  dans  le  plus  grand  nom 
bre,  elle  est  due  a ce  que  I’operation  est  defectueuse;  les  pleuresies 
nous  en  donnent  un  exemple  indeniable.  Il  n’y  a aujourd’hui  aucune 
operation  qu’on  puisse  dire  complete  en  beaucoup  de  cas  de  fistule 
d’empyeme;  il  n’y  en  a aucune  de  sure  contre  la  psoite  suppuree,  sur- 
tout  si  elle  se  trouve  chez  des  personnes  scrofuleuses;  tout  a ete  dit 
relativement  a la  resection  de  la  handle;  I’anus  iliaque  ou  perineal 
dans  les  defauts  congenitaux  de  I’extremite  inferieure  du  rectum  ne 
suffit  pas  toujours  pour  eviter  I’inanition  en  supposant  meme  qu’ils 
ne  se  font  pas  tard  etc. 

C’est  que  la  mort  par  consomption  peut  etre  comparee  a la  mort 
par  inanition  qui  s’observe  apres  quelques  interventions  dans  I’appa- 
reil  digestif;  a ce  sous-groupe,  on  peut  placer  la  mort  qui  survient 
dans  les  cas  de  cancer  de  I’oesophage  qui  ne  peut  pas  etre  traite  par 
I’extirpation,  malgre  la  gastrostomie. 

Ce  fait  arriva  dans  le  cas  suivant: 

Homme  de  vingt  trois  ans  qui  avait  une  etroitesse  pylorique  con- 
siderable consecutive  a une  gastrite  alcoolique.  Il  y a inanition  et  ma- 
rasme.  Gastro-enterostomie  Roux  le  29  janvier  1898.  Il  meurt  le  qua- 
trieme  jour  sans  qu’on  ait  pu  le  nourrir. 

Autopsie:  La  plaie  abdominale  etait  cicatrisee;  il  n’y  'avait  abso- 
lument  rien  dans  la  cavite  abdominale.  L’entero-anastomose  etait 
parfaite;  I’estomac  petit  et  contracts.  Le  malade  etait  mort  d’ina- 
nition. 

On  pourrait  croire  que  les  sous-groupes  de  morts  que  je  considere 
comme  etant  dus  a ce  que  Ton  opere  tard  et  ceux  qui  sont  dus  a ce 
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que  la  maladie  continue,  devraient  se  confondre  en  un  seul.  Malgre 
les  cas  oil  cela  pourrait  etre  vrai,  il  faut  neanmoins  en  etablir  la  se- 
paration. Deux  faits  suffiront  pour  le  demontrer;  dans  I’occlusion  in- 
testinale  suivie  de  mort,  celle-ci  survient  presque  tou jours  parce 
qu’on  a opere  tard,  et  cependant  quand  elle  est  due  a une  tumeur,  I’o- 
peration  resulte  inutile  en  bien  des  cas;  en  echange,  dans  la  tubercu- 
lose  vesicale,  la  mort  survient  malgre  I’operation,  parce  que  la  tuber- 
culose  continue  malgre  elle  dans  la  plus  grande  partie  de  cas.  Pour  cela, 
nous  allons  nous  livrer  a quelques  breves  indications  au  sujet  de  la 
mort  post- opera toire  due  a ce  qae  la  maladie  continue,  afin  de  termi- 
ner ensuite  ce  groupe  de  morts  dues  a ce  que  I’operation  pour  etre 
defectueuse  n’arrete  pas  le  cours  de  la  maladie,  avec  I’etude  des  morts 
dues  a ce  qu’on  opere  tard. 

Prevenant  une  objection,  je  dirai  que  quelques  uns  des  faits  com- 
pris  parmi  ceux  oil  la  maladie  continue,  seront  peut-etre  separes  de  ce 
groupe.  Cette  divergence  depend  de  ce  que  je  ne  les  ai  pas  consideres 
comme  susceptibles  d’etre  traites  par  une  operation  radicale,  tandis 
que  d’autres  pourront  les  considerer  comme  operables;  mais  je  crois 
que  s’il  y a quelque  cas  discutable,  le  nombre  en  sera  fort  restreint, 
d’autant  plus  que,  s’agissant  de  processus  qui  tuent  for  cement,  les 
conditions  doivent  etre  tres  defavorables,  et  les  probabilitees  de  suc- 
ces,  tres  rares,  pour  ne  pas  dire  nulles,  dans  le  cas  meme  oil  le  succes 
serait  temporaire  ecartant  ainsi  I’intervention. 

Void  les  principales  observations: 

Homme  de  quarante  ans.  Tuberculose  vesicale;  cystalgie  tres  in- 
tense. Cystotomie  hypogastrique  le  27  fevrier  1893. 

Accalmie  de  tons  les  symptdmees  et  surtout  de  la  douleur,  reappa- 
raissant  apres.  Meurt  le  21  mars. 

Homme  de  quarante  neuf  ans.  Epitheliome  intestinal  diffus.  Lapa- 
rotomie  simple.  Le  processus  fait  son  evolution  sans  que  I’acte  opera- 
toire  ait  exerce  la  moindre  influence. 

Homme  de  vingt-un  ans.  Sarcome  du  grand  epiploon  avec  ascite. 
Laparotomie  le  24  octobre  1900.  On  ne  pent  pas  I’operer  parce  qu’il 
est  adhere  au  c61on,  aux  reins,  etc. 

II  meurt  le  15  decembre  apres  reapparition  de  I’ascite,  avec  une 
hydropericardite. 

Homme  de  quarante-un  ans.  Tuberculose  de  vertebres  avec  abces 
dans  la  region  lombaire.  Incision  le  4 octobre  1892.  Les  symptbmes 
continuent,  et  cependant  la  plaie  se  cicatrise.  Meurt  le  17  janvier 
1893.  La  onzieme  et  douzieme  vertebres  dorsales  et  la  premiere  lom- 
baire detruites  presque  completement. 
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Homme  de  plus  de  trente  ans.  On  suppose  un  calcul  du  choledo- 
que,  moi,  je  penche  pour  Texistence  d’une  tumeur.  Laparotomie:  il  en 
r^sulte  un  cancer  enorme  du  pancreas,  principalement  de  la  tete.  II 
se  produit  immediatement  une  amelioration  des  symptdmes,  qui  per- 
siste  quelques  mois,  apres  lesquels  ils  reapparaissent.  Opere  en  mars,, 
il  meurt  en  janvier  suivant. 

Deux  observations,  d’atrophie  du  foie;  dans  Tun  des  cas,  on  eroyait 
qu’il  s’agissait  de  calculs  et  dans  I’autre  de  kystes  hydatidiques. 

La  laparatomie  montra  la  nature  de  la  maladie  sans  qu’elle  exergat. 
d’influence  sur  son  evolution  ulterieure. 

Un  cas  de  retrecissement  de  I’intestin,  d’origine  inconnue,  chez  un 
individu  de  quarante  neuf  ans.  La  lesion  etait  si  etendue,  si  disserai- 
minee  que  je  ne  crus  pas  devoir  agir  radicalcment. 

Remission  passagere  des  symptbmes  et  meurt  I’annee  meme  de  I’in- 
tervention. 

Fillette  de  deux  ans.  Gangrene  du  poumon:  pneumotomie  et  drai- 
nage du  foyer  le  23  mars  1899;  les  symptbmes  persistent  et  elle  meurt 
le  31. 

Fillete  de  six  ans.  Pleuro-pneumonie  tuberculeuse:  resection  des 
cotes,  et  pneumotomie.  Les  symptomes  persistent,  et  elle  meurt. 

Quelques  observations  de  gangrene  humide  de  la  cuisse,  dans  les- 
quelles  s’ensuivit  la  gangrene  qui  tua  la  malade,  malgre  I’amputation 
superieure  de  la  cuisse,  etc.,  etc. 

Voici  deux  observations  qui  offrent  quelque  interet: 

Femme  de  vingt-huit  ans.  Cholesteatome.  Il  existe  quelques  phe- 
nomenes  qui  indiquent  que  la  lesion  s’etend  par  dessous  la  dure-mere. 
Trepanation  par  Toreille,  laissant  echapper  de  grandes  quantites  dfr 
de  masses  cholesteomateuses.  Quelques  phenomenes  cerebraux  reap- 
paraissent, et  elle  commence  par  expulser  des  produits  pathologiques 
par  les  fosses  nasales.  Elle  refuse  la  craniectomie  que  je  propose,  et 
la  malade  meurt. 

Femme  de  trente  ans.  Cholelithiase  biliaire.  Cholecystectomie,  par- 
ce  que  la  vessie  est  pleine  de  boue  biliaire.  Tous  les  conduits  biliaires 
sont  pleins  de  cette  substance,  et  1’ intervention  ne  se  poursuit  pas, 
parce  que,  en  palpant  le  foie,  en  examinant  sa  surface,  nous  pfimes 
nous  convaincre  qu’il  s’agissait  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  obstruc- 
tion totale  de  tout  I’appareil  biliaire.  La  marche  post-operatoire  fut 
normale  en  ce  qui  concerne  la  plaie,  mais  les  phenomenes  d’intoxica- 
tion  persistent,  et  elle  meurt  quelques  mois  apres  avoir  ete  operee. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  sommes  peu  puissants  pour  eviter  la  mort 
post-operatoire,  car  le  resultat  serait  le  meme,  avec  ou  sans  opera- 
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tion.  II  n’en  est  pas  de  meme  avec  le  sous-groupa  que  je  denomme 
morts  dues  a ce  qu’on  opere  tard,  groupe  le  plus  interessant  peut-etre, 
parce  qu’en  recevant  cette  denomiaation,  on  indique  implicitement 
que  si  Ton  avait  opere  avant,  la  mort  ne  serait  pas  survenue.  Pour 
cette  raison,  il  est  convenable  que  nous  precisions  bien  cet  ordre  de 
faits  et  d’idees. 

II  s’agit  dans  ces  cas  de  processus  de  marche  aigue,  exigeant  une 
intervention  rapide,  car  si  Ton  n’intervenait  par  vite,  la  mort  survien- 
drait  dans  un  bref  delai;  ce  sont  les  lesions  ou  les  maladies  qui  com- 
promettent  la  vie  en  tres  peu  de  temps, 

Quoique’elles  soient  tres  variees  et  qu’elles  puissent  se  produire 
dans  diverses  regions,  je  vais  me  limiter  a parler  de  ce  que  j’ai  vu,  en 
fixant  principalement  inon  attention  sur  quelques  unes  de  celles  qui  se 
presentent  dans  I’appareil  digestif,  telles  que  los  occlusions  intestina- 
les  et  les  hernies  etranglees,  nun  seulement  parce  que  j’ai  la  ferme 
conviction  que,  dans  la  majorite  des  cas,  la  mort  survient  parce  qu’on 
a opere  tard,  mais  aussi  par  la  disparite  d’opinions  relativement  a la 
necesite  de  I’urgence  ou  de  la  non  urgence  de  I’operation  en  de  telles 
circonstances. 

Mais  avant  de  m’occuper  de  ce  point  si  concret,  j’exposerai  quel- 
ques cas  de  lesions  et  de  maladies  d'autres  organes,  qui  se  rattachent  a 
ce  groupe. 

Enfant  de  douze  ans,  qui  entra  le  5 Novembre  1884  a I’bbpital  de 
«Ninos».  Antecedents:  coup  sur  latete;  on  apprecie  tout  de  suite  une 
plaie  dans  la  region  parietale  gauclie,  qui,  consideree  comme  simple, 
fut  reunie  au  moyen  de  la  suture.  L’etat  de  I’enfant  resta  normal,  en 
apparence,  pendant  deux  ou  trois  jours,  mais  le  matin  duSn^e  jour,  des 
phenomenes  cerebraux  se  produisirent,  lesquels  determinerent  son 
entree  a I’hopital.  Decubitus  dorsal  ou  en  supination,  sans  remuer  dans 
le  lit,  parole  incoherente,  insensibilite,  resolution,  pouls  irregulier, 
lent  et  debile.  Trepanation  le  6 Novembre: fracture  comminutive  de  la 
lame  interne  du  parietal;  une  esquille  incompletement  detachee  dechi - 
rait  les  meninges,  tandis  qu’une  autre,  completement  separce  de  Tos, 
etait  implantee  dans  la  masse  encephalique.  Le  chloroforme  ne  fut  pas 
employe.  Traitement  de  Lister.  Le  lendemain  la  paralysie  du  bras  droit 
et  de  la  jambe  droite  est  bien  marquee,  et  les  convulsions  commencent 
a se  faire  voir. 

Je  ne  veux  pas  insister  snr  les  details,  Les  morceaux  de  substance 
cerebrale  s’eliminent,  et  meme,  lorsque  le  pouls  semblait  se  regulari- 
ser  et  I’intelligence  reapparaitre,  1‘enfant  tomba  dans  una  coma  pro- 
fond,  mourant  le  11,  a huitheures  du  matin.  La  temperature  oscilla 
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entre  39°6  et  40'’,  sauf  la  veille  da  sa  mort,  ou  elle  descendit  a 37".  Pour 
moi,  il  n’y  a pas  de  doute  que  I’operation  fut  faite  trop  tard,  parce 
qu’on  ne  fit  pas  des  le  premier  moment,  le  diagnostic  de  fracture  avec 
esquilles  qui  meurtrissaient  la  substance  cerebrale. 

Quel  que  soit  I’obstacle  dans  le  cours  des  matieres  contenues  dans 
I’intestin,  complet  et  permanent,  il  produit  la  mort  sans  que  pour  le 
moment,  nous  ne  recherchions  pas  le  mecanisme  en  vertu  duquel  meu- 
rent  ceux  qui  presentent  cet  obstacle.  Ces  faits  se  presentent  sous  la 
forme  d’occlusion  intestinale  ou  de  hernies  etranglees,  et  ils  doivent 
se  confondre  en  un  meme  groupe,  etant  donne  que  le  fait  essentiel, 
c’est  que  mecaniquement  le  cours  du  contenu  intestinal  est  arrSte  et 
consequemment  la  sortie  par  I’anus  des  excrements,  ne  pent  pas  se 
faire. 

Il  est  evident  que,  si  nous  voulions  faire  une  etude  de'tels  faits,  il 
faudrait  distinguer  I’occlusion  intestinale  aigue  de  I’occlusion  intesti- 
nale chronique,  mais  nous  pouvons  negliger  les  details  pour  poser  le 
probleme  au  point  de  vue  de  la  mortalite  post-operatoire.  Il  y aurait 
peut-etre  lieu  aussi  d’etablir  quelque  distinction  entre  les  causes  de 
mort  apres  intervention,  par  la  raison  que  le  mecanisme  est  tres  va- 
rie;  mais,  s’il  est  vrai  que  chez  quelques-uns  de  ces  faits,  on  pent  con- 
siderer  la  mortcomme  etant  due  au  collapsus,  la  distinction  n’est  pas 
si  facile  a faire  entre  le  collapsus  post-operatoire  et  le  collapsus  pro- 
voque  par  Tocclusion  intestinale  abandonn6  a sa  marclie.  Aussi  etu- 
dierons-nous  dans  un  seul  grupe  les  morts  dues  au  manque  de  circu- 
lation des  matieres  intestinales,  sous  reserve  d’en  reparler  en  nous  oc- 
cupant du  collapsus . 

Les  morts  que  j’ai  observees  dues  a des  phenomenes  d’occlusion 
intestinale  sont  nombreuses.  Je  rappellerai  les  principales,  que  void: 

Femme  de  soixante  ans.  Phenomenes  d’occlusion  intestinale  chro- 
nique; ils  sont  aigus  depuis  les  premiers  jours  de  Mai.  Laparotomie 
le  7 Mai  1892.  Apres  avoir  sectionne  quelques  brides  qui  emprison- 
naient  I’intestin,  je  croyais  en  avoir  fini  avec  I’obstacle,  quand,  en 
completant  I’exploration,  je  trouvai  une  tumeur  enorme  de  I’S  iliaque 
vraie  cause  de  les  accidents.  Anus  artificiel.  Mort,  dans  les  24  heures, 
avec  des  phenomenes  d’asjjhyxie.  Si  I’anus  s’etait  fait  en  temps  oppor 
tun,  on  aurait  peut-etre  prolonge  la  vie. 

Enfant  de  douze  ans.  Phenomenes  d’occlusion  intestinale  chroni- 
que, depuis  le  17  Octobre  1892,  date  a laquelle  il  entra  a la  salle  de 
medecine  de  PHbpital  de  Ninos.  Le  30  Novembre,  le  collapsus  se  pre- 
sente; il  y a diarrhee  choleriforme,  et  la  temperature  descend  a 35*. 
Laparotomie  laterale  droite,  pour  cause  d’une  tumeur  observee  dans 
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la  fosse  iliaque  du  dit  cote;  j’enlevai  du  coecum,  313  noyaux  de  cerises. 
Apres-midi,  temperature,  34®5;  il  vecut  jusqu’au  2 Decembre,  en  con- 
eervant  toute  son  intelligence  et  sans  autre  symptbme  que  I’hypo- 
thermie.  L’operation  se  fit  trop  tard. 

Fillette  %ee  de  neuf  ans.  Phenomenes  d’occlusion  intestinale,  dont 
les  symptomes  datent  de  trois  jours.  Temperature  35'’5.  Laparotomie 
infra-ombilicale  le  14  Juin  1894.  Le  tympanisme  etait  enorme,  tous 
les  intestins  greles,  etant  distendus.  En  cherchant  I’obstacle  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  on  pergoit  une  anse  noire  avec  erosions  qui  n’est 
autre  que  le  coecum  double  sur  lui-meme;  en  meme  temps  il  y a tor- 
sion de  I’extremite  inferieure  de  Tilton;  adheree  au  coecum,  se  trouve 
une  anse  intestinale  qui  se  perfore  en  la  separant.  Extirpation  du' 
coecum  et  suture  de  I’ileon  avec  le  c61on,  laissant  un  anus  artificiel 
dans  I’anse  qui  se  perfora.  Suture  du  reste  de  la  plaie  abdominale. 

L’operation  fut  rapide,  elle  dura  trente  minutes  seulement.  L’en- 
fant  mourut  sans  etre  revenue  a elle.  A I’autopsie,  nous  vimes,  outre 
l’int%rite  de  la  cavite  abdominale,  que  I’anus  artificiel  s’etait  mis  en 
travers  du  c61on.  L’operation  se  fit  trop  tard. 

Fillette  agee  de  onze  ans,  avec  des  phenomenes  d’occlusion  intes- 
tinale et  diagnostic  de  peritonite  par  perforation.  Laparotomie  infra 
ombilicale  le  16  Decembre  1894.  On  trouva  une  anse  presque  perforee 
et  du  pus  stercoral  dans  la  cavite  abdominale.  Grand  lavage  de  la  ca- 
vite; anus  artificiel  dans  I’anse  soupgonnee  et  suture  du  reste  de  la 
plaie.  Mort,  le  lendemain,  sans  avoir  reagi.  Dans  I’autopsie,  on  trouve 
im  certain  nombre  d’escharres  dans  I’intestin.  jOpera-t-on  trop  tard, 
ou  bien  la  peritonite  stercorale  est-elle  aujourd’lui  au  dessus  des  res- 
sources  de  I’art? 

L’observation  suivante  devrait  peut-etre  se  placer  dans  un  autre 
groupe,  avec  un  autre  fait  analogue  que  je  mentionnerai  plus  tard, 
c’est-a  dire  dans  les  morts  dues  a I’occlusion  intestinale  post-opera- 
toire;  mais  comme  dans  les  deux  cas,  j’intervins  sans  resultat,  je  vais 
.en  faire  mention  dans  ce  groupe. 

Femme  de  quarante-neuf  ans.  Fibrome  de  I’uterus.  Hysterectomie 
abdominale  totale  le  6 Novembre  1895.  Reconstitution  de  la  surface 
du  pelvis  fermant  le  peritoine.  Le  9,  les  phenomenes  d’occlusion  in- 
testinale se  produisent  pendant  le  nuit.  Douze  heures  apres  leur  ap- 
parition, soit  done  le  10  au  matin,  je  reouvre  la  plaie  des  parois  ab- 
dominales,  et  en  examinant  la  cavite  du  pelvis,  je  pus  voir  qu’une 
anse  d’intestin  qui  determina  I’etranglement  y avait  penetre  par  I’in- 
cision,  sans  doute,  parce  que  la  suture  du  peritoine  avait  cede.  Quoi- 
que  j’eusse  inte  .’venu  si  vite,  le  malade  mourut  avant  les  vingt-qualre 
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heures  de  la  seconde  intervention,  sans  qu’absolument  rien  d’anormal 
se  fut  passe  du  cdte  du  peritoine.  L’occlusion  I’avait  tuee. 

Femme  Sgee  de  plus  de  60  ans.  Plienomenes  d’occlusion  aigue  da- 
tant  de  quatre  jours.  Phlegmon  gangreneux  dans  le  flanc  gauche.  II 
existait  un  fibro-mydme  ancien.  Laparotomie  laterale  eu  Novembro 
1896.  Je  trouvai  une  gangrene  etendue  dans  I’une  des  anses  intestina- 
les  adherees  a la  tumeur,  laquelle  avait  occasionne  le  phlegmon  gan- 
greneux; anus  artificiel.  Elle  meurt  trois  heures  apres.  On  opera 
trop  tard. 

Dans  une  autre  des  observations,  il  s’agissait  d’une' occlusion  in- 
testinale,  a forme  paralytique,  pour  laquelle  je  n’intervins  qu’apres 
avoir  epuise  tous  les  procedes  qui  sont  consideres  comme  favorables 
pour  ces  maladies;  aussi,  lorsque  je  fis  la  laparotomie,  laissant  I’anus 
artificiel  et  le  malade  mourant  quelques  heures  apres  I’intervention, 
c’etait,  a mon  avis,  trop  tard. 

Le  cas  suivant  est  aussi  complexe  qu’un  de  ceux  que  j’ai  deja 
cites: 

Homme  de  pres  de  soixante  ans:  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  droi- 
te,  diagnostiquant  un  epithelium  de  I’intestin.  Laparatomie  laterale 
qui  confirma  le  diagnostic  de  I’epitheliome  du  coecum.  Resection  de 
lm30  d’intestin,  comprenant  le  coecum,  le  colon  ascendant  et  une  par  - 
lie  de  I’ileon.  Anastomose  finale  entre  I’ileon  et  le  c61on  transverse. 
II  n’y  eut  rien  d’anormai  durant  les  deux  premiers  jours,  le  troisieme 
jour,  phenomenes  d’occlusion  intestinale;  en  ouvrant  la  plaie,  je  trou- 
vai I’intestin  sur  le  point  de  suture  entre  le  cdlon  et  I’ileon,  adhere 
aux  parties  les  plus  proches,  formant  un  angle  tres  aigu.  J’enlevai 
les  adherences  et  je  fis  un  anus  artificiel.  Malgre  cela,  le  malade  mou- 
rut  quelques  heures  apres. 

Dans  un  autre  cas,  des  plus  recents,  puisqu’il  s’agit  d’un  opere  en 
janvier  1902,  il  y avait  des  fails  douteux  d’appendicite  ou  d’occlusion 
intestinale  chronique:  la  laparotomie  prouva  qu’il  s’agissait  d’un  epi 
theliome  diff  us  du  coecum  qui  ne  pouvait  pas  etre  opere. 

En  considerant  que  je  n’ai  pu  jarriver  a sauver  que  deux  operes 
pour  occlusion  intestinale,  on  est  force  de  fixer  son  attention  sur  ce 
manque  de  proportion  existant  entre  le  nombre  d’operes  et  le  nombre 
de  morts,  meme  en  ne  tenant  pas  compte  du  cas  an terieurement  expose, 
de  mort  par  angine  de  poitrine,  que  d’ailleurs,  je  crois  logique  de  ne 
pas  comprendre  dans  ce  groupa.  A mon  opinion,  une  mortalite  aussi 
enorme  est  due,  dans  la  plupart  des  cas,  a ce  qu’on  intervient  tard,  et  je 
suis  fermement  conv  aincu  que,  tant  qu’ou  n’adoptera  pas  pour  I’occlu- 
sion  intestinale,  les  memes  preceptes  que  pour  la  hernie  etranglee,  la 
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mortalite  continuera  d’etre  tres  haute,  malgre  les  resultats  heureux 
d’une  intervention  tardive,  resultats  qui  auraient  ete  les  memes  et 
precMes  d’un  moindre  danger  en  intervenant  plus  de  bonne  heure 
c’est  a-dire,  que,  pour  moi,  les  indications  de  I’intez’vention  pour  I’oc- 
clusion  intestinale  doivent  se  fonder  sur  les  indications  admises  pour 
r hernie  etranglee  en  perdant  le  moins  de  temps  possible  dans  I’em- 
ploi  des  moyens  non  chirurgicaux.  II  est  evident  que  meme  ainsi  les 
resultats  ne  seront  jamais  aussi  simples  a atteindre  que  ceux  de  1’  her- 
nie etranglee,  etant  donne  les  difficutes  de  diagnostic  de  I’occlusion, 
mais  pour  cela  la  laparotomie  hative  les  effacera  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas;  il  est  evident  aussi  que,  pour  le  succes  de  reparation 
et  pour  la  guerison  complete,  il  faut  tenir  compte  de  la  difference  qui 
existe  entre  les  occlusions  chroniques  et  les  occlusions  aigues,  par  les 
distinctes  causes  auxquelles  elles  obeissent;  les  resultats  dependront 
aussi  des  differences  qu’il  y a entre  les  interventions  exigees  par  les 
hernies  etranglees  et  les  occlusions:  rapides  les  kclotomies,  longues 
quelquefois  celles  qu’  exige  I’occlusion;  pour  celle-ci,  il  faut  explorer 
toucher,  mettre  parfois  en  contact  avec  Pair  tout  le  paquet  intestinal, 
sans  oublier  la  diversity,  suivant  les  cas,  des  interventions,  etc.  Mais, 
en  supposant  m§me  qu’on  pourrait  modifier  beaucoup  de  ces  condi- 
tions afin  de  rendre  Pintervention  plus  favorable,  comme  par  exem- 
ple,  eviter  les  accidents  en  faisant  un  anus  artiflciel  en  bien  des  cas 
chroniques,  et  operer  rapidement,  je  crois  que  la  cause  la  plus  puis- 
sante  de  la  mortalite  elevee,  c’est  qu’on  opere  trop  tard,  de  meme  que 
je  crois  que  les  cas  de  hernie  etranglee  suivis  de  mort,  apres  Pinter- 
vention sont  dus  a ce  qu’on  a opere  tard. 

Les  observations  que  j’ai  faites  de  hernies  etranglees  suivies  de 
morts  malgre  la  kelotomie  sont  au  nombre  dc  quatre,  et  leur  examen 
confirme  cette  fagon  de  voir.  L’une  d’elles  se  rapporte  a une  hernie 
crurale  chez  une  femme  qui,  depuis  plus  de  deux  jours,  presentait 
des  phenomenes  d’etranglemenfherniaire;  dans  un  autre  cas,  il  s’agis- 
sait  d’un  homme  qui  avait  une  hernie  inguinale  etranglee,  dont  les 
symptomes  s’etaient  prononces  quarante-huit  heures  avant  Pinterven-. 
tion,  et  qui  mourut  quelques  heures  apres  Poperation,  ayant  predo- 
mine  chez  lui  les  symptdmes  bronco-pulmonaires.  Les  deux  cas  sui- 
vants  sont  plus  interesants;  le  premier  se  rapporte  a un  homme  de 
cinquante-trois  ans  qui  avait  une  hernie  inguinale  droite  etranglee; 
les  accidents  remontaient  a plus  de  trois  jours;  kelotomie  et  resection 
' intestinale  d’un  foyer  sphacele  de  plus  de  10  centimetres,  faite  le  24 
Novembre  1898;  suture  complete  de  Pause  malntenue  avec  une  laniere 
de  gaze  iodoformique  pour  qu’elle  fut  facile  a exa.niner.  Il  passa  bien 
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le  reste  de  la  journee  du  24  (roperation  se  fit  le  matin)  et  presque 
toute  la  journee  du  25;  mais  le  26  au  matin  les  symptdmes  etaient  si 
alarmants  que,  doutant  s’il  s’etait  produit  une  peritonite  ou  si  I’etran- 
glement  continuait,  j’ouvris  de  nouveau  la  plaie  operatoire;  la  suture 
de  I’anse  etait  dans  son  etat  normal,  mais  en  attirant  I’intestin  au 
dehors,  je  trouvai  a 26  centimetres  de  distance  du  point  etrangle  des 
plaques  de  sphacele,  cause  de  perforation  intestinale  qui  occasionna 
une  peritonite  tres  aigue  amenant  la  mort  malgre  I’intervention. 

Le  cas  suivant  est  egalement  instructif.  Homme  de  cinquante  sept 
ans:  hernie  crurale  droite  etranglee  laquelle  avait  sept  jours  quand 
je  fis,  I'operation;  son  etat  general  etait  tres  grave.  Opere  le  6 Janvier 
1901.  Epiploon  et  intestins  gangrenes;  il  est  necessaire  de  resequer  un 
grand  morceau  d’epiploon  et  5 centimetres  d’intestins;  suture  de  I’in- 
testin. L’operation,  qui  dura  trente-huit  minutes,  se  termina  sans 
anesthesie  pour  I’etat  general.  Temperature  inferieure  a 37°  le  jour  de 
I’operation  et  le  7.  II  n’y  a pas  d6  douleurs;  le  pouls,  faible  et  depri- 
me, les  vomissements  continuent,  mais  I’opere  expulse  des  gaz  par 
Tanus  et  il  evacue  dans  I’apres-midi  du  7.  Inutile  de  dire  qu’on  lui 
injecte  du  serum.  Le  8,  il  evacue  abondamment  et  les  vomissements 
cessent,  mais  le  pouls  est  toujours  faible,  et  la  temperature  la  plus 
elevee  atteint  36°5.  La  plaie  suit  sa  marche  reguliere,  et  le  malade 
continue  ainsi  les  9,  10,  11,  12  et  13;  son  etat  local  est  des  plus  satis- 
faisants,  mais  la  temperature  n’arrive  pas  a se  regulariser,  et  le  poiils 
devient  de  plus  en  plus  faible,  malgre  le  serum,  la  cafeine,  etc.  Il 
meurt  en  plein  etat  de  collapsus,  le  13  a quatre  heures  de  I’apr^s  midi. 

Je  n’en  doute  nullement;  les  quatre  moururent  parce  que  I’inter- 
vention  fut  trop  tardive. 

Comment  expliquer  que  les  faits  qui  caracterisent  I’occlusion  in- 
testinale et  la  hernie  etranglee,  etant  dus  uniquement  a un  fait  d’or- 
dre  mecanique  constitue  par  un  obstacle  qui  empeche  le  passage  des 
excrements,  ou  pour  mieux  dire,  la  circulation  du  contenu  intestinal, 
les  accidents  peuvent  continuer  et  continuent  en  bien  des  cas  malgre 
I’enlevement  de  I’obstable?  Comment  expliquer  que  ce  fait  devienne 
la  regie  quand  on  intervient  trop  tard?  Serait-ce  que  I’arret  du  con- 
tenu intestinal  produirait,  en  se  prolongeant,  des  troubles  d’empoi- 
Bonnement  qui  sent  irreparablee  lorsqu’on  intervient  tard,  ou  serait- 
ce  que  les  lesions  intestinales,  par  le  fait  mecanique,  donneraient 
comme  resultat  I’infection  du  peritoine?  Quoique  de  tels  faits  aient 
ete  analyst,  ils  ne  sont  pas,  a mon  avis,  convainquants,  et  pour  me 
faire  une  idee  du  temps  'qu’un  intestin  peut  resister  a une  compres- 
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sion  circulaire  intense,  j’ai  fait  quelques  experiences  sur  des  chiens 
de  grande  taille. 

Void  quelques  notes  recueillies  par  mon  aide  et  auxiliaire  de  la 
chaire  d’anatomie,  Dr.  Federico  Oloriz  y Ortega. 

Chien  adulte  pesant  16  kilogr.  Opere  le  5 Juillet  1902.  Suivant  les 
indications  du  Professeur  Dr.  Gomez  Ocana,  il  est  anesthesie  au 
moyen  d’une  injection  sous-cutanee  de  morphine,  dans  la  proportion 
de  trois  centigrammes  par  kilogramme  de  poids  de  I’animal.  Incision 
de  la  ligne  blanche  prealablement  desinfectee.  Attraction  a I’exterieur 
d’une  anse  de  I’intestin  grele.  Le  mesentde  est  dechire  en  un  point 
depourvu  de  vaisseaux  et  il  est  fait  avec  I’intestin  un  noeud  en  forme 
de  lacet  qui  se  fixe  par  six  points  de  suture  sero-sereuse.  L’opdation 
terminee  rapidement,  on  reduit  I’anse  et  on  fait  la  fermeture  du  ven- 
tar  per  une  suture  totale  a points  interrompus.  Traitement  au  collo- 
dion. Au  bout  de  six  heures  et  demie,  on  recueille  I’urine  au  moyen 
de  la  sonde  uretrale.  Le  chien.  est  peu  abattu.  Respiration  normale; 
54  pulsations  par  minute.  Le  6,  dix-huit  heures  apres  avoir  ete  opere, 
on  recueille  de  nouveau  I’urine,  60  pulsations  par  minute.  Respiration 
essoufflee.  Le  ventre  est  quelque  peu  tendu  et  indolent,  et  on  y per- 
Qoit  de  frequents  gargouillements.  II  n’a  pris  aucun  aliment.  Dans  la 
nuit  du  6 au  7,  le  chien  perit.  Il  s’etait  done  ecoule  plus  de  36  heures, 
apres  I’operation. 

Autopsie. — Le  paquet  intestinal  apparait  legerement  congestionne, 
et  sans  traces  d’infection;  e’est  a peine  s’il  est  detendu.  L’anse  nouee, 
est  completement  necrosee  et  presente  une  couleur  noire  intense  et 
une  consistance  si  faible  que  le  moindre  mouvement  la  defait.  Au 
fond  de  la  cavite  abdominale,  il  existe  une  petite  quantite  de  liquide 
rougeatre  et  infect. 

Chienne  adulte  pesant  14  kilog.  Anesthesie  avec  I’injection  sous- 
cutanee  de  chlorure  de  morphine.  Operee  le  9 Juillet,  on  incise  la  lig- 
ne blanche  au  niveau  du  nombril,  dans  I’etendue  absolument  necessai- 
re,  pour  introduire  deux  doigts  dans  la  cavite  du  peritoine,  afin  de 
prendre  I’anse  de  I’intestin  grele,  I’attirer  au  dehors  et  y placer  une 
ligature  faite  avec  une  bande  de  gaze  prealablement  sterilisee.  La  li- 
gature doit  etre  assez  serree  pour  fermer  hermetiquement  la  lumiere  a 
I’intestin.  Celui-ci  est  reduit,  on  ferme  la  plaie  abdominale  et  on  em- 
ploie  le  collodion  comme  pansement. 

Quatre  heures  apres,  en  essaie,  sans  reussir,  de  sender  I’aninal  qui 
est  encore  assoupi  par  les  effets  de  la  morphine. 

Le  16,  on  reussit  a sender  I’animal  et  a recueillir  I’urine.  La  chien- 
ne est  fort  bien,  en  apparence,  et  rien  d’anormal  ne  s’observe  si  ce  n’est 
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la  resistance  invincible  a prendre  des  aliments.  Le  11,  Purine  est  de 
nouveau  recueillie.  Le  ventre  est  flasque  et  indolent.  Le  pouls  donne 
52  pulsations  par  minute.  L’animal  est  sensiblement  abattu;  il  ne  veut 
pas  d’aliments.  Le  12,  Purine  est  recuillie;  le  pouls  donne  75  pulsations 
par  minute;  la  respiration  est  tres  essoufflee. 

Le  gargon  dit  qu’il  trouva,  le  matin,  des  masses  noires  paraissant 
etre  excrementielles,  ne  sachant  pas  si  elles  avaient  4te  expulsSes  par 
des  vomissements.  L’animal  est  tres  mal.  II  meurt  dans  la  nuit  du  12 
au  13,  soixante  douze  heures  apres  que  Pocclusion  se  fut  produite. 

Decomposition  rapide.  Le  ventre  est  tres  tympanise,  Pintestin,  tres 
detendu  et  noiratre  en  certains  endroits,  probablement  a cause  de  la 
decomposition  avancee.  A Pendroit  lie,  Pintestin  est  presque  comple- 
tement  sectionne;  ses  deux  bouts  sont  unis  seulement  par  une  petite 
partie  de  la  circonference  intestinale.  Le  ventre  est  plein  de  liquides 
putrefies. 

Chien  noir  adulte,  pesant  18  kilog.  Opere  le  10  Octobre  1902.  II  a 
ete  chloroformise.  Incision  a la  ligne  mediane;  extraction  d’une  anse 
intestinale  a laquelle  il  fut  fait  un  nceud  qui  fut  fixe  par  des  points  de 
suture,  et  elle  fut  remise  dans  la  cavite  abdominale.  Suture  de  la  plaie. 
L’operation  finie,  Panimal  fut  saigne  en  ouvrant  la  veine  femorale 
dont  il  fallut  ensuite  faire  la  ligature.  Six  heures  apres  Poperation,  le 
chien  est  tranquille,  la  respiration  est  un  peu  essoufflee,  le  ventre  est 
endolori  et  quelque  peu  tendu.  Il  meurt  26  heures  apres  Poperation, 
et  a Pautopsie  nous  trouvons  Pause  de  Pintestin  etranglee,  noire  dans 
une  etendue  de  12  centimetres  et  si  fragile  qu’elle  se  dechire  au  moin- 
di’e  mouvement.  Le  p^ritoine  est  congestionne  et  surtout  aux  endroits 
rapproches  de  Pause  etranglee. 

Pour  en  finir  avec  ces  experiences,  je  vais  exposer  une  observation 
qui  differe  absolument  des  anterieures,  et  qui,  comme  on  le  verra,  est 
sans  contredit  la  plus  interessante. 

Chien  blanc  pesant  17  kilog,  anesthesie  avec  51  centigrammes  de 
chlorure  de  morphine.  OpSre  le  11  Octobre  1902.  Apres  avoir  ouvert 
la  cavite  abdominale,  comme  dans  les  cas  anterieurs,  on  extrait  une 
anse  intestinale  et  on  la  serre  avec  une  bande  de  gaze;  on  la  reduit, 
ensuite,  et  on  suture,  finalement,  la  plaie  abdominale  qu’on  protege 
au  moyen  de  collodion  iodoformique.  Pendant  les  12  premieres  heu- 
res. le  chien  vomit  abondamment;  les  jours  suivants,  les  vomissements 
cesserent  ou  f urent  tres  peu  abondants.  L’animal  mangeait  tres  peu  et 
n’expulsait  pas;  malgre  cela  le  ventre  etait  flasque  et  peu  endolori,  et 
Panimal  ne  devint  pas  malade. 

Craignant  que  la  ligature  intestinale  n’obstruit  totalement  Pintes- 
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tin,  parce,  que  peut-etre  il  s’ettait  rel^che  posterieurement,  on  ouvrit 
de  nouveau  le  ventre  sept  jours  apres  I’operation,  et  I’intestin  fut 
trouve  tres  detendu  au-dessus  de  la  ligature,  aplati  et  tres  etroit  en 
dessous,  mais  sans  aucune  trace  de  mortification  imminente  au  niveau 
de  la  ligature.  Celle-ci,  qui  etait  a sa  place,  empechait  totalement  le 
passage  des  liquides  et  des  gaz,  mais  (ce  fait  est  de  la  plus  grande  im- 
portance) il  n’y  avait  pas  de  lesions  dans  la  cavite  du  peritoine.  On 
serra  davantage  I’anse  afin  de  determiner  des  phenomenes  de  compres- 
sion plus  intense. 

Le  second  jour  de  cette  nouvelle  intervention,,  le  chien  mourut,  et 
en  faisant  I’autopsie,  on  vit  que  I’anse  intestinale  etait  etranglee  par 
la  ligature,  au  point  qu’elle  avait  ete  sectionnee  aux  deux  tiers  de  sa 
circonference.  Autour  de  la  perforation,  le  peritoine  etait  adhere  aux 
anses  voisines,  de  sorte  qu’elle  etait  totalement  isolee  de  la  cavite  voi- 
sine  da  peritoine.  L’intestin  presentait  la  disposition  qu’on  avait  deja 
trouve  dans  la  derniere  laparotomie,  mais  plus  prononcee  encore.  Le 
point  strangle  de  I’intestin  etait  situe  a 1 ™ 20  de  1 ’orifice  pylorique  de 
I’estomac.  Pendant  tout  le  temps  que  I’animal  vecut,  on  recueillit  soig- 
neusement  des  echantillons  d’urine  et  de  sang  extrait  par  des  entailles 
a I’oreille,  afin  de  reconnaitre  leur  toxicite.  Ces  mots  suffisent  pour 
fairs  comprende  le  but  que  nous  poursuivions. 

Les  experiences  par  elles  memes,  ne  prouvent  autre  chose  que  des 
chiens  sont  morts  d’occlusion  intestinale  d’une  fagon  relativement  tres 
rapide,  ayant  presente  en  tons  ces  cas  des  lesions  etendues  a I’intestin 
et  a la  cavite  du  peritoine,  tandis  que  dans  d’autres  cas  I’occlusion  a 
pris  une  marche  chronique,  faisant  douter  de  son  efficacite,  et  qu’en 
operant  de  nouveau,  nous  nous  trouvons  en  face  d’une  occlusion  qui 
empechait  le  passage  des  liquides  et  des  gaz  intestinaux;  en  meme 
temps,  I’intestin  se  dilatait  enormement,  mais  sans  que  I’occlusion  eht 
determine  des  lesions  a I’intestin  et  >sans  qu’il  y edt  des  symptbmes 
d’infection  du  peritoine.  C’est  ce  que  pour  le  moment  nous  devons  re- 
tenir,  afin  de  puvoir  plus  tard  insister  sur  ce  point.  Mais  ces  expe- 
riences ne  pouvaient  pas  dtre  demonstratives  sans  I’analyse  de  la  toxi- 
cite de  I’urine  et  du  serum  du  sang.  Aussi,  comme  cette  analyse  etait 
du  plus  grand  intergt,  je  la  recommandai  a I’aide  medecin  du  Labora- 
toire  de  Serotherapie,  le  Dr.  Isidore  de  la  Villa,  tres  competent  sur 
cette  classe  d’investigations.  Et  comme  mon  but  est  de  ne  faire  que 
des  deductions,  j’exposerai  int^gralement  les  notes  et  les  reflexions 
du  Dr.  Villa . 
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Ire  OBSERVATION.  — Chien  oper6  le  6 Juillet. 
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2 me  OBSERVATION. — CMenne  operee  le  9 Juillet. 
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C’est  a peine  si  on  pent  deduire  quelques  consequences  de  ces  ob- 
servations, a cause  du  temps  si  court  qu’elles  ont  duree.  On  observe 
cependant  une  certaine  diminution  dans  les  quantites  d’uree,  d’acide 
urique  et  d’acide  phosphor ique,  et  dans  la  seconde,  une  augmentation 
constante  dans  la  toxicite  de  I’urine.  Dans  les  deux  observations, 
I’urine  presentait  de  I’albumine  le  deuxieme  jour.  Le  coefficient  uro- 
toxique  n’a  pas  ete  obtenu  a cause  des  difficultes  qui  se  presentent 
pour  recueillir  chez  les  chiens  I’urine  totale  dans  vingt-quatre  heures; 
mais  comme  les  urines  se  recueillaient  aux  m§mes  heures  et  dans 
les  conditions  identiques,  les  resultats  sont  parfaitement  comparables. 
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3me  OBSERVATION'— Oper6  le  10  Octobre. 

Chien  adulte  de  couleur  obscure,  poitrine  et  cou  hlanc. 
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4me  OBSERVATION. — Opere  le  11  Octobre. 

Chien  adulte  de  couleur  hlanc. 
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La  toxicite  des  urines  a ete  clierchee  suivant  la  technique  signalee 
par  S.  Bernardt.  A cause  des  difficultes  auxquelles  on  se  heurte  pour 
obtenir  I’urine  des  chiens,  nous  employ ons  comme  animal,  pour  notre 
etude,  le  cochon  d’Inde  au  lieu  du  lapin  commun,  ce  qui  nous  permet- 
tra  d’arriver  a la  dose  toxique  avec  un  moindre  volume  d’urine  et 
obtenir  des  resultats  comparables. 

L’urine  des  deux  chiens  contenait  deja  des  indices  d’albumine  a 
I’etat  normal,  sans  doute  a cause  de  la  cystite  dont  ils  souffraient, 
mais  cette  albuminurie  augmenta  graduellement  les  jours  suivant 
I’operation,  oscillant  entre  2 grammes  et  50  centigrammes  par  litre. 

L’examen  microscopique  demontra  la  presence  de  nombreux  leu- 
cocytes et  des  cellules  de  I’epithelium  vesical. 

Les  autres  resultats,  tels  que  la  diminution  persistente  de  I’uree  et 
I’augmentation  de  la  toxicite,  de  meme  que  la  difference  de  la  quantite 
d’acide  phosphorique,  d’acide  urique  et  de  chlore,  sont  consignes  dans 
le  tableau. 

Nous  avons  essaye  d’examiner  le  serum  relativement  a sa  toxici!e, 
mais  nous  n’avons  pas  pu  reussir  a intoxiquer  un  cochon  d’Inde  avec 
30  cm®  de  serum  et  nous  avons  renonce  a extraire  a de  gros  chiens  de 
grandes  quantites  de  sang,  parce  qu’elles  auraient  change  le  resultat 
de  nos  examens. 

L’experiences  que  nons  venons  de  citer  ne  peuvent  pas  etre  plus  de- 
monstratives; la  strangulation  intestinale  est  toleree  pourvu  que  des 
lesions  ne  se  produisent  pas  a I’endroit  (Strangle,  et  la  simple  deten- 
tion dans  le  cours  des  matieres  intestinales  ne  suffit  pas  pour  tuer  par 
intoxication.  Iliaut  reformer  et  revoir  ce  qui  a ete  dit  relativement  a la 
stercoremie,  et  la  derniere  experience  si  concluante,  se  trouve  d’ac- 
cord  avec  les  faits  cliniques  d’obstruction  intestinale,  a marche  lente, 
gueris  grace  a I’operation  faite  plusieurs  jours  apres  que  les  symptb- 
mes  se  fussent  declares,  c’est-a-dire  qu’a  mon  avis,  les  faits,  tant  cli- 
niques qu’experimentaux,  demontrent  que  tant  que  I’intestin  est  inte- 
gre,  il  ne  laisse  pas  passer  los  elements  qui  intoxiquent,  et  que  la  re- 
tention des  produits  ne  determine  pas  ce  qu’on  appelle  stercoremie,  qui 
tue.  II  est  evident  que,  dans  tons  les  cas  d’etranglement,  le  coefficient 
uro-toxique  se  modifie;  mais  dans  ceux  oil  la  mort  survient  rapide- 
ment,  c’est  a peine  si  les  chiffres  amencnt  a quelque  conclusion,  car  il 
faut  tenir  en  compte  qu’afin  d’eviter  des  objections,  j’ai  fait  examiner 
la  toxicite  du  serum  du  sang,  et  les  faits  deja  exposes  demontrent  que, 
dans  les  cas  ou  la  vie  est  prolongee,  -la  toxicite  n’augmente  pas,  atten- 
du  qu’un  petit  cochon  d’Inde  n’a  pas  pu  etre  intoxique  avec  40  centi- 
metres cubes  de  serum.  C’est  qu’a  mon  opinion,  et  sans  insister  sur  ce 
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sujet  qui  n’est  point  I’objet  principal  de  cette  etude,  si,  en  operant  un 
etranglemcntherniaireou  une  hernie  etanglee,  nous  arrivons  troptard, 
ce  n’est  pas  parce  que  la  stercoremie  rende  I’operation  inutile,  mais 
bien  parce  que  les  lesions  intestinales  produites  an  niveau  de  Tagent 
strangulateur,  donnent  pour  resultats  I’infection  du  peritoine,  et  c’est 
celle-ci  qui  tue  et  qui  rend  I’operation  inutile,  Ainsi  on  pent  expliquer 
que  quelques  strangulations  tuent,  bien  qu’on  ait  intervenu  prompte- 
ment,  et  que  d’autres  amenent  la  guerison  quoiqu’on  n'ait  intervenu 
que  quelques  jours  apres  que  les  accidents  se  sont  produits.  De  toutes 
fagons,  il  s’ensuit  que  la  mort  est  due  a ce  qu’on  opere  tard,  car  si  I’ope- 
ration  s’effectuait  le  plus  vite  possible,  il  n’y  aurait  pas  de  lesions  in- 
testinales. 

TROISIEME  GROUPE  DE  CAUSES  DE  MORT:  COMPLICATIONS 
DU  TRAUMATISME 

Premier  sous-groupe:  Complications  d'ordre  infectieux. 

Il  n’y  a pas  de  doute  que  depuis  Lister  jusqu’a  ce  jour,  lenombre 
de  cas  d’infection  consecutifs  au  traumatisme  operatoire  s’est  amoin- 
dri  considerablement.  Pour  ma  part,  je  puis  dire  que  dans  mes  clini- 
ques,  je  n’ai  eu  qu’un  seul  cas  de  tetanos  chez  une  malade  qui  y entra, 
atteinte  deja  de  cette  maladie,  laquelle  etait  consecutive  a une  blessu- 
re  de  la  plante  du  pied  produite  par  I’extremite  d’un  parapluie.  Je 
I’admis  dans  ma  Clinique  afin  que  les  eleves  pussent  etudier  le  cas; 
elle  mOurut  malgre  I’extirpation  des  tissus  environnant  la  plaie  et  I’em- 
ploi  de  I’acide  phenique,  suivant  le  traitemeift  de  Baccell  i.  Je  n’ai  vu 
non  plus  qu’un  cas  de  pourriture  d'hopital  sur  une  enfant  avec  adeni- 
te  suppuree  de  Paine,  Cette  enfant  entra  a I’Hdpital  de  « Ninos*  avec 
cette  maladie  qui  put  etre  arretee,  non  ’sans  mettre  a decouvert  I’ar- 
tcre  femorale. 

J’ai  deja  cite  un  cas  de  pyohemie,  le  seul  que  j’ai  observe,  conse- 
cutif  a un  abces  du  cerveau  que  je  ne  trouvai  pas,  comme  je  I’ai  deja 
dit,  en  faisant  la  trepanation.  Cela  indique  combien  sont  rares  au- 
jourd’hui  quelques  complications  qui  etaient  avant  tres  frequentes. 

Mais  il  faut  convenir,  en  revanche,  qu’un  grand  nombre  de  com- 
plications d’ordre  infectieux  s’observent  encore  avec  trop  de  frequen- 
ce; que  la  septicemie  est  relativement  frequente,  au  point  que  pour 
ma  part  j’ai  pu  en  observer  14  cas;  que  bien  des  affections  de  I’appa- 
reil  bronco-pulmonaire  qui  se  presentent  apres  une  serie  variee  ^’in- 
terventions sont,  sans  nul  doute,  d’origine  infectieuse.  Bien  que  sur 


52 


CHIRURGIE  GENERALE 


les  13  observations  que  j’ai  recueillies  et  reunies  sous  cet  ephigraphe;. 
il, faille  en  retrancher  quelques  intercurrentes  dont  j’ai  deja  fait  men- 
tion, il  en  reste  neanmoins  un  nombre  assez  important  dues  a I’infec- 
tion,  ce  qui  est  applicable  egalement  aux  12  faits  de  peritonite  que  j’ai 
observes. 

Voici  un  cas  d’eresipele  bronzee  qui,  par  sa  rarete,  merite  d’etre 
mentionne. 

II  s’agit  d’une  femme  de  cinquante  et  un  ans  qui  avait  un  epithe 
Home  du  sein  avec  des  adenites  axillaires.  Je  fis  I’extirpation  du  sein 
et  I’excavation  de  I’aisselle,  le  4 octobre  1890.  Rien  d’anormal  ne  se 
produisit  pendant  les  premiers  jours,  mais  le  quatrieme  jour,  voyant. 
que  I’etat  general  de  la  femme  n’etait  pas  bon,  j’enlevai  le  pansement 
et  je  reconnus  tons  les  signes  caracteristiques  de  I’eresipele  bronzee,, 
maladie  qu’il  ne  fut  pas  possible  d’arreter.  Aussi  I’operee  mourait  le 
15  octobre,  sans  qu’on  ait  pu  reconnaitre  d’cii  provenait  I’infection. 

Septicemie. — Les  observations  que  j’ai  pi’  recueillir  sont  nombreu- 
ses:  trois  amputations  de  la.  cuisse,  une  extirpation  du  rectum,  une 
extirpation  de  la  mamelle,  un  kyste  hydatidique  suppure,  fistule  de 
I’empyeme,  etc. 

Dans  quelques  unes  de  ces  observations,  la  septicemie  preexistait,. 
et  elle  continua  malgre  I’intervention  qui  fut  impuissante  a I’arreter. 

Voici  les  cas  les  plus  interessants: 

Enfant  de  cinq  ans,  avec  osteomyelite  du  femur  et  des  phenomenes 
graves  d’infection:  amputation  de  la  cuhse  le  18  decembre  1894;  il 
meurt  le  26,  malgre  I’operation. 

Homme  de  soixante  ans . Il  entre  a I’Hbpital  *San  Carlos*  avec 
fracture  comminutive  de  I’extremite  superieure  du  tibia  (une  roue  de 
voiture  lui  passa  dessus).  Il  y a collapsus  local  et  general.  Il  refuse 
toute  intervention  les  premier  jours.  Amputation  de  la  cuisse  le  20 
janvier  1890.  Delire  traumatique  intense;  le  malade  s’enleve  le  panse- 
ment et  arrache  les  points  de  suture.  Fievre  intense,  osteomyelite,  la 
moelle  du  femur  a ,1a  forme  arrondie,  septicemie  grave.  Amputation, 
un  peu  plus  haut,  le  23.  Il  meurt  le  27. 

Enfant  age  de  douze  ans.  Osteomyelite  infectieuse  aigue  du  tibia, 
symptbmes  de  septicemie;  il  y a une  grand  suppuration  a cause  des 
trajets  fistuleux.  Amputation  da  la  cuisse  par  sa  tierce  inferieure  le  9 
janvier  1892.  L’enfant  s’enleva  le  pansemeut  I’apres-midi  de  I’opera- 
tion.  Infection  de  la  plaie,  la  septicemie  continue,  et  comme  Ton  voit, 
elle  existe  avant  et  apres  I’operation,  Le  petit  malade  meurt  le  12  fe- 
vrier.  Jeune  homme  de  dix  neuf  ans.  Fistule  de  I’empyeme.  Le  malade 
est  faible,  il  a la  fievre  continuellement,  des  sueurs  et  de  la  dyspnee. 
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Resection  de  10  centimMres  des  6"^®  et'7'T^*  c6tes,  de  10  fevrier  1892. 
Malgre  le  drainage,  les  memes  symptomes  persistent,  et  il  meurt  le 
23  de  septicemie  survenue  avant  I’operation  et  que  celle-ci  ne  put  mo- 
difier. 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  provenant  d’une  Clinique  medicale  ou 
Ton  avait  fait  la  paracentese. 

Diagnostic:  peritonite  enkystee  suppuree;  il  y a des  signes  graves 
d’infection. 

Laparotomie  le  13  avril  1899.  Alors,  on  vit  qu’il  s’agissait  de  kys- 
tes  hydatidiques  suppures  du  foie.  Marsupialisation . L’ infection 
persista , et  le  malade  mourut  de  cachexie  septicemique  le  10  mai  1899. 

La  septicemie  preoperatoire  continua  malgre  I’operation. 

Si  cette‘serie  de  morts  par  septicemie  ne  pent  pas  s’attribuer  a I’o- 
peration,  parce  que  la  septicemie  preexistait  deja  ou  parce  qu’il  sur- 
vint  des  faits  qui  ne  permirent  pas  de  les  rattacher  a I’acte  operatoire, 
il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  cas  suivants  que  nous  exposerons 
dans  toute  leur  integrite,  sans  chercher  des  attenuations: 

Femme  4gee  de  43  ans.  Epitheliome  du  sein  avec  des  adenites  axil- 
laires:  extirpation  et  excavation  le  12  mars  1893.  Il  y avait  fievre  les 
premiers  jours  et  infection  etendue  de  la  plaie;  malgre  les  contre-ou- 
vertures  pour  faire  le  drainage  et  bien  que  nous  eussions  ouvert  lar- 
gement  la  plaie,  nous  ne  pdmes  pas  arrSter  la  septicemie,  laquelle  tua 
la  malade,  le  20  mars.  Dans  la  longue  serie  d’extirpations  de  mamelles 
avec  excavation  de  I’axillaire,  que  j’ai  faites,  c’est  I’unique  cas  oil  j’ai 
vu  cet  accident. 

Le  fait  suivant  est  est  d’une  interpretation  douteuse.  Femme  agee 
de  31  ans.  Diagnostic:  kyste  de  I’ovaire,  quoiqu’il  y ait  des  doutes  a 
ce  sujet.  Laparotomie  le  30  octobre  1895.  On  trouve  un  kyste  de  I’ovai- 
re, mais  les  mouvements  faits  pour  le  vider  et  pour  le  pediculiser 
percent  un  abces  place  a son  voisinage  provenant  de  la  trompe  dilu- 
tee, qu’on  incise.  Quani  le  kyste  fut  extrait,  je  preferai,  malgre  la 
proprete  qui  est  necessaire,  faire  la  marsupialisation.  Il  semblait  que 
j’allais  obtenir  la  guerisoon,  quand  la  Suppuration  commence  suivie  de 
fievre  et  de  phenomenes  d’intoxication  septique  qui  firent  mourir  la 
malade  le  27  novembre.  Il  faut  avouer  le  fait:  une  rigoureuse  inves- 
tigation nous  fit  savoir  que  les  lavages  qui  se  faisaient  a la  malade 
avaient  ete  effectues  pendant  plusieurs  jours  avec  de  I’eau  ordinaire  a 
laquelle  on  ajoutait  un  peu  d’eau  cbaude;  I’observation  de  septicemie 
consecutive  a I’extirpation  du  rectum,  est  la  suivante:  Femme  de  44 
ans,  ayant  un  epitheliome  au  rectum. 

Extirpation  par  la  voie  perineale  sans  enlever  le  coccyx  le  12  de- 
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cembre  1900.  II  fallut  extirper,  en  outre  du  rectum,  la  paroi  ante- 
rieure  du  vagin,  ouvrir  le  peritoine  et  arriver  a I’S  iliaque  pour  trou- 
ver  I’intestin  sain,  et  I’anus  fut  constitue  ainsi  avec  I’extremite  infe- 
rieure  de  I’S  iliaque.  Pendant  les  premiers  jours,  il  y eut  des  vomis- 
sements,  hoquets,  fievre,  qui  firent  craindre  le  developpement  d’une 
peritonite.  Tous  ces  symptbmes  disparurent  le  16,  jour  oix,  malgre  la 
vigilance,  il  y eut  une  transgression  dans  le  regime,  lequel  occasionne 
une  diarrhee  intense;  on  dechire  la  ligne  d’union,  on  defait  lea  points 
de  suture,  I’intestin  remonte  et  il  reste  une  surface  cruente  enorme 
baignee  par  les  excrements.  Phenomenes  septiques,  et  mort  le  21. 

Une  trepanation  d’apophyse  masto'iie  chez  une  femme  enceinte; 
I’avortement  survint  et  une  septicemie  puerperale  la  tua;  une  arthro- 
tomie  par  pyoarthrose  du  genou,  etc. 

En  somme,  environ  10  cas  de  septicemie  qui  peuvent,  sinon  tous, 
du  moins  quelques-uns,  etre  attribues  a I’operation,  alors  meme  que,. 
comme  cela  se  voit,  les  phenomenes  septiques  aient  ete,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  la  cause  de  la  mort,  survenue  malgre  I’ope- 
ration . 

Les  morts  post-operatoires  dues  a des  maladies  de  I’appareil  pleuro 
pulmonaire  ont  ete  nombreuses;  quelques-unes  d’entre  elles  etaient,. 
sans  doute,  intercurrentes,  mais  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  on 
ne  pent  pas  admetttre  une  telle  interpretation.  Il  y a certains  cas  ou 
I’on  doute  qu’il  s’agit  de  phenomenes  infectieux,  quoiqu’il  soit  certain 
que  I’acte  operatoire  doit  avoir  influence  dans  leur  apparition;  mais 
dans  d’autres,  il  s’agit  de  processus  infectieux  qui  sepresentent  ende- 
pit  de  tous  les  moyens  employes  pour  les  eviter,  bien  qu’il  faille  con 
venir  qu’aujourd’hui  ils  s’observent  en  moins  grand  nombre  qu’autre 
fois. 

Faits  d’interpretation  douteuse.  Femme  hgee  de  quarante-deux 
ans.  Epitheliome  du  sein.  Extirpation  avec  excavation  de  I’aiselle  le  3 
fevrier  1893.  Reunion  aseptique  de  la  plaie.  Le  9,  il  se  presente  des 
symptomes  de  pneumonie,  et  elle  meurt  le  13  avec  une  dyspnee 
intense.  Si  le  thorax  n’etait  pas  la  region  operatoire,  je  n’h&iterais 
pas  a classer  cette  pulmonie  parmi  les  intercurrentes,  mais  bien  que 
je  ne  le  fasse  pas  ainsi,  je  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  d’infection  parce 
que  la  plaie  cicatrisa  d’une  maniere  normale. 

Le  fait  suivant  est  analogue,  quoique  d’evolution  plus  rapide.  Fem- 
me agee  de  soixante-dix  ans.  Epitheliome  du  sein.  Extirpation  avec 
excavation  de  I’aisselle.Les  symptomes  d’une  bronco-pneumonie  appa- 
rurent  le  lendemain  de  Toperation  et  I’operee  mourut  le  cinquieme 
jour,  sans  aucun  trouble  provenant  de  la  plaie. 
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Le  fait  suivant  est  d’interpretation  plus  douteuse.  Femme  de 
vingt  neuf  ans.  En  octobre  1897,  je  lui  extirpai  un  sarcome  dss  parois 
du  thorax.  Reproduction  et  extirpation,  avec  resection,  des  I''®,  et 
3“e  cotes,  le  8 octobre  1900.  La  plevre  ne  fut  pas  endommagee.  Le  9 au 
matin,  Foperee  a de  la  dyspnee,  38°4  de  temperature,  une  douleur  in- 
tense et  un  souffle  rauque.  Le  diagnostic  est  celui  d’une  pleuro-pneu- 
monie  traumatique.  Elle  meurt  le  13  dans  Fapres-midi.  Etant  donne 
querla  plevre  resta  a decouvert  sur  une  grande  extension,  s’agit-il 
seulement  d’une  pleuro-pneumonie  traumatique,  ou  d’une  phlegmasie 
infectieuse?  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  doute  sur  I’existence  des  phleg- 
masies  non  infectieuses,  le  fait  d’etre  consecutive  a une  operation  est 
cause  que  je  ne  penche  vers  aucun  sens  do  preference  a un  autre. 

L’observation  suivante  est  egalement  d’une  interpretation  difficile, 
quoiqu’elle  n’appartienne  pas  a la  meme  classe  que  celles  qui  sont 
mentionnees  dernierement.  Femme  de  vingt-sept  ans . Diagnostic:  f i- 
bro-my6me  de  I’uterus.  Hysterectomie  abdominale  totale  le  11  octo- 
bre 1897.  Le  premier  jour  se  passe  normalement.  Le  second  jour,  dans 
la  matinee,  elle  souffre  de  dyspnee,  le  pouls  est  frequent,  elle  a de  la 
fievre.  On  s’aperQoit  vite  d’une  sterteur  crepitante,  du  rale,  du  sub- 
delirium (delire  tranquille),  et  elle  meurt  le  14,  sans  que  rien  d'anor- 
mal  se  soit  produit  dans  le  ventre.  Ils’agit  d’une  bronco  pneumonie  dif- 
fuse. Son  apparition  rapide,  le  manque  absolu  de  symptbmes  locaux 
pourraientnous  porter  a croire  qu’il  s’agit  d’un  refroidissement  du  au 
bain  qui  preceda  I’operation,  si  nous  n’avions  pas  observe  une  serie  de 
cas  oil  des  alterations  bronco-pulmonaires  se  sont  produites  apres 
d’importantes  interventions  dans  les  organes  abdominaux.  Les  etudes 
relatives  au  mecanisme  qui  preside  I’apparition  de  ces  phenomenes 
sont  connus,  dans  les  cas  de  hernie  etranglee,  et  j’ai  deja  cite  quelque 
fait  d’occlusion  intestinale  oil  la  mort  est  survenue  au  milieu  de  symp- 
t6mes  intenses  dependant  de  I’appareil  respiratoire.  Quoique  ce  fait 
soit  certain,  nous  devons  aujourd’hui  nous  borner  a le  consigner. 

Dans  les  observations  qui  nous  restent,  I’interpretation  n’est  pas 
douteuse:  il  s’agit  de  phenomenes  infectieux,  de  la  broncopneumonie 
septique  consecutive  aux  operations  qui  se  font  pour  la  bouche,  mais 
cette  complication  n’est  heureusement  pas  frequente.  Pour  ma  part,  je 
n’ai  eu  I’occasion  de  I’observer  que  dans  les  trois  cas  suivants: 

Femme  agee  de  cinquante-six  ans.  Diagnostic:  epitheliome  du  ma- 
xillaire  superieur.  Resection  de  tout  le  maxillaire  superieur,  le  19  oc- 
tobre 1899.  Les  journees  du  19,  20,  21  et  22  se  passent  sans  qn’il  sur- 
vienne  le  moindre  trouble.  Le  23,  I’haleine  devient  fetide;  la  tempera- 
ture s’eleve  a 39®2  et  le  pouls  donne  112  pulsations.  Les  parties  molles 
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de  la  plaie  sont  reunies.  Malgre  les  lavages  et  les  aut.res  moyens  em- 
ployes, la  fetidite  de  I’haleine  persiste,  la  postration  s’accentue  et  la 
fievre  continue,  La  malade  meurt  le  26.  Malgre  le  manque  absolu  de 
sympt6mes  de  la  part  de  I’appareil  pulmonaire,  durant  la  vie,  il  n’y  a 
pas  de  doute  que  la  mort  fut  due  a la  pneumonie  infectieuse.  II  faut 
observer  que  ce  fait  est  exceptionnel,  attendu  que  dans  la  longue  serie 
de  resections  des  maxillaires  que  j’ai  faites,  je  n’ai  observe  que  ce  seul 
cas.  II  faut  tenir  compte  que  dans  aucun  de  ces  cas,  je  n’ai  fait  preala- 
blement  la  traclieotomie  et  que  j’ai  em^.loye  pour  tous  le  chloroforme 
quelquefois  jusqu’a  ce  que  j’ai  penetre  dans  la  bouche,  et  d’autres  fois 
jusqu’au  dela,  grace  a la  position  de  Rose.  II  n’y  a pas  de  doute  que  les 
precautions  pre-operatoires  et  post-operatoires  influent  sur  de  tels  re- 
sultats,  quoique  quelquefois,  comme  dans  le  cas  present,  on  observe  la 
complication  dont  nous  parlous. 

Les  deux  cas  suivants  appartiennent  a la  meme  categoric: 

Homme  age  de  soixante  quatrq  ans.  Diagnostic:  Epitheliome  ulcere 
du  bord  gauche  de  la  langue  et  du  pilier  anterieur  du  voile  du  palais. 
Extirpation  le  28  mars  1898.  J'employai  le  procede  de  Kocher,  avec 
ligature  prealable  de  la  carotide  externe;  c’est  un  des  cas  peu  nom- 
breux  oii  j’ai  fait  d’avance  la  ligature,  car  je  n’en  suis  guere  partisan, 
et  si  dans  le  cas  present  je  me  decidai  a la  faire,  ce  n’etait  certes  pas 
pour  le  fait  de  I’intervention  sur  la  langue,  mais  bien  de  celle  du  pi- 
lier anterieur.  Le  lendemain,  les  symptomes  de  pneumoni^septique  se 
presentent,  et  Topere  meurt  le  1®''  Avril. 

Le  cas  suivant  est  plus  recent: 

Homme  de  quarante  deux  ans.  Epitheliome  de  la  langue.  Extirpa- 
tion totale,  le  26  Octobre  1901  Voie  supra  hyoideenne,  procMe  Ko- 
cher. Quelques  heures  apres  I’operation  les  symptomes  suivants  ap- 
paraissennt:  dyspnee  enorme  avec  sterteur  trachelienne,  les  levres 
cyanotiques,  les  extremites  froides,  les  pulsations  tres  frequentes  et 
flliformes.  Souffle  tubaire,  sterteurs  en  un  mot  une  bronco-pneumo*^ 
nie  septique  foudroyante  qui  tua  I’opere  en  moins  de  quarante-huit 
heures. 

Dans  ces  cas,  il  n’y  a pas  de  doute  qu’il  s’agit  d’une  infection  sep- 
tique completement  due  a I’acte  operatoire,  et,  faut-il  le  dire  sincere- 
ment,  elle  est  due  a ce  que  I’asepsie  pre  et  post-operatoire  de  la  cavite 
buccale  n’avait  pas  reussi.  Mais  cette  asepsie,  peut-elle  Stre  obtenue 
dans  tous  les  cas?  Soit  que  j’admette  theoriquement  qu’elle  peut  etre 
atteinte,  mais  les  conditions  de  la  region  operatoire  avant,  pendant  et 
apres  I’operation,  sont  d’une  nature  telle,  que  je  souhaiterais  savoir 
s’il  y a un  chirurgien  qui,  ayant  effectue  quelques  operations  dans  la 
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cavite  buccale,  n’ait  pas  a avouer  qu’il  a pardu  dans  ces  conditions 
quelque  opere, 

Peritonite. — J’ai  observe  I’infection  peritoneale  consecutive  aux 

traumatismes  dans  un  certain  nombre  de  cas  relativement  eleves.  J’en 

' « 

ai  deja  indique  quelques-uns  d’entre  eux,  comme  cela  arrive  pour  la 
hernie  etranglee,  quoique  la  peritonite  n’eRt  aucune  relation  avec  la 
kelotomie;  mais  je  laisserai  ce  fait  de  c6te  pour  ne  m’occuper  que  de 
rinfection  consecutive  a I’intervention  chirurgicale.  J’ai  reuni  13  cas 
de  cette  terrible  complication  ayant  termine  par  la  mort,  quelques- 
uns  d’entre  eux,  dus  a des  operations  faites  sur  I’appareil  urinaire: 
pyelo-nephrite  calculeuse;  epitheliome  de  la  vessie,  flstule  uretrale, 
cystotomie  perineale  et  hypogastrique,  operations  qui  ont  eu  lieu  sur 
I’appareil  digestif:  gastrectomie  annulaire,  epitheliome  du  rectum 
(trois  observatioQs);  un  cas  de  peritonite  tuberculeuse;  un  abces  de  la 
fosse  iliaque  interne  gauche;  abcSs  de  la  face  inferieure  du  foie  et 
quelque  fait  de  laparatomie  faite  par  erreur  de  diagnostic. 

Dans  ce  groupe,  c’est  a peine  si  en  quelques  cas  on  pent  trouver  des 
altenuat'ons  a I’acte  operatoire;  la  peritonite  est  en  rapport  direct  avec 
celui-ci;  elle  n’aurait  pas  pu  s’eviter  toujours;  elle  ne  dependait  pas  non 
plus  toujours  d’une  infection  exterieure,  mais  des  fautes  operatoires 
dans  certains  cas,  une  erreur  de  diagnostic  dans  d’autres,  et  pent  etre 
aussi  des  contreindications  a I’operation  en  quelques  cas,  constituent 
les  facteurs  auxquels  on  doit  attribuer  presque  tons  les  faits  de  peri- 
tonite observes.  En  quelques  cas,  il  n’y  a pas  de  doute  que  I’infection 
peritoneale  est  due  au  manque  de  precautions  aseptiques  pendant  I’ac- 
te operatoire. 

Le  cas  suivant  en  est  pour  moi  un  haut  exemple: 

Femme  agee  de  vigt-trois  ans.  Diagnostic;  peritonite  tuberculeuse 
avec  epanchement.  Laparotomie,  drainage  a la  Mi  k u 1 i e z le  25  Avril 
1898.  Infection,  peritonite  septique  aigue.  Meurt  le  29. 

Le  cas  suivant  est  plus  complexe:  Femme  agee  de  vingtcinq  ans. 
Elle  a une  fistule  ureterale  consecutive  a une  hysterectomie  abdomi- 
nale  totale.  Incision  transversale  supra-pubienne  le  21  Avril  1902  pour 
chercher  I’uretere  et  I’inserer  a la  vessie  avant  de  penser  a la  nephrec- 
tomie;  I’operation  ne  put  pas  s’effectuer  a cause  de  la  serie  d’adheren- 
ces  qui  remplissaient  la  cavite  pelvienne.  (II  faut  dire  que  la  malade 
avait  subi  d’abord  une  hysteropexie  abdominale  avec  extirpation  de 
I’ovaire  droit  et  partie  du  gauche;  ensuite  Fextirpation  du  reste  de 
I’ovaire  gauche  et  enfin  une  hysterectomie  abdominale,  de  laquelle  la 
fistule  ureterale  fut  la  consequence).  Bieu  que  I’incision  fut  extra-pe- 
ritoneale,  des  symptdmes  de  septicemie  peritoneale  se  presenteentr 
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lesquels  ne  purent  pas  etre  arretes  avec  d’abondants  lavages,  et  la  ma- 
lade  mourait  le  Mai,  dix  jours  apres  I’operation, 

Je  dois  citer  un  autre  fait  d’op6ration  malheureuse.  II  s’agit  d’un 
enfant  de  trois  ans  et  demi  qui  entra  a la  salle  avec  le  diagnostic  de 
kyste  hydatidique  suppure  du  foie  et  sans  que,  au  dire  de  ceux  qui 
Favaient  examine,  il  n’y  eut  aucun  symptome  de  la  part  de  I’appareil 
respiratoire.  Laparotomie  moyenne  supraombilicale.  En  reconnaisant 
le  ventre,  je  vis  Terreur  diagnostique  que  nous  avions  commise,  rai- 
son pour  laquelle  je  m’empressai  de  fermer  le  cavite  abdominale.  Jo 
fis  une  ponction  sur  le  cote  droit  du  thorax  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  et  il  fut  possible  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une  pleuresie  sup- 
puree  qui  n’avait  offert  d’autres  symptomes  que  la  voussure  de  la  re- 
gion costale  inferieure. 

Ici  commence  une  autre  faute.  Le  mieux  eut  ete  peut-etre  de  lais- 
ser  cicatriser  la  plaie  abdominale  et  d'ajouihier  la  pleurotomie,  mais 
croyant  qu’il  -serait  possible  d’isoler  la  plaie  abdominale,  je  procedai 
immediatement  a la  pleurotomie  avec  resection  d’une  partie  de  la  sep- 
tieme  c6te  et  suivie  du  drainage.  Les  premiers  jours,  rien  de  nouveau 
ne  se  presenta;  j’ignore  si,  en  enlevant  le  pansement,  il  se  produisit 
quelque  infection,  mais  le  fait  est  qu’il  se  presenta  des  phenomenes 
peritoneaux,  et  que  I’enfant  mourut  le  huitieme  jour  de  I’operation. 

L’existence  de  pus  explique  dans  quelques  cas,  quoiqu’elle  ne  le  jus- 
tifie  pas,  le  developpement  de  cat  accident. 

Enfant  age  de  quatre  ans.  Abces  du  foie:  laparotomie  laterale  et 
drainage  le  15  mars  1887.  Phenomenes  de  septicemie  peritoneale  tres 
aigus.  Il  meurt  le  16.  Sans  doute.  Il  y eut  infection  peritoneale  pendant 
I’acte  operatoire. 

Homme  age  de  ving  et  un  ans.  Abces  de  la  fosse  iliaque  interne  du 
cote  droit,  probablement  consecutive  a une  psoite  suppuree.  Incision 
et  drainage.  Peu  de  temps  apres,  se  presenterent  des  phenomenes  de 
septicemie  peritoneale  qui  tuerent  le  malade. 

Femme  agee  de  quarante-trois  ans.  Diagnostic;  pyelo-nephrose  cal- 
culeuse;  la  tumeur  est  abdominale  et  de  la  que  je  donne  la  preference 
a la  nephrotomie  transperitoneale,  que  je  fais  le  29  mai  1896.  On  don- 
ne issue  a une  enorme  quantite  de  pus  et  a divers  calculs.  Marsupiali- 
sation.  En  incisant  le  sac,  le  peritoine  fut  souille,  malgre  les  precau- 
tions prises.  Les  symptbmes  de  peritonite  ne  tar  derent  pas  k se  pre- 
senter, et  I’operee  mourut  le  ler  juin.  Je  pense  que  si  au  lieu  d’avoir 
fait  la  nephrotomie  trasperitoneale,  j’avais  fait  la  nephrotomie  lom- 
baire,  I’infection  peritoneale  ne  serait  pas  survenue.  Il  ne  faut  pas  ou- 
blier  que  la  tumeur  etait  si  abdominale  et  si  iliaque,  que  meme  en  en- 
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treprenant  I’intervention  au  moyen  d’uue  incision  lombaire,  elle  au- 
rait  presente  de  grands  inconvenients,  Les  operations  de  I’appareiL 
digestif  suivies  de  peritonites  se  rapportent  a une  intervention  a I’es- 
tomac,  et  quelques-unes  au  rectum. 

Femme  agee  de  trente-sept  ans.  Diagnostic;  Epitheliome  de  I’esto- 
mac.  Gastrectomie  annulaire  le  9 octobre  1901.  II  y avait  de  I’ascite 
Suture  directe  de  I’estomac  au  duodenum  ayant  amoindri  au  prealable 
I’ouverture  stomacale  au  moyen  d’un  double  plan  de  suture.  Dimen- 
sions de  la  partie  extirpee:  courbature  majeure,  16  centimetres  et  de- 
mi;  courbature  mineure,  9 centimetres.  Diametre  de  I’extremite  car- 
diaque,  18  centimetres  et  demi;  de  I’ouverture  du  duodenum,  6 centi- 
metres et  demi.  Collapsus  dans  les  premiers  moments,  lequel  est  com- 
battu  avec  le  serum.  Fouls  faible,  dyspnee.  Temperature  deSd”,?  la- 
quelle  se  maintint  durant  les  premieres  heures,  mais  elle  s’eleva  a 
37“3  a la  fin  du  jour  meme  de  I’operation.  Second  jour:  douleur  tres 
intense  hbquet,  tympanisme.  La  temperature  s’eleve  jusqu’a  arriver 
a 40°2,  peu  de  temps  avant  de  mourir.  Est-ce  que  la  preexistence  de 
I’ascite,  excellent  milieu  de  culture,  exercerait  quelque  influence  dans 
le  developpement  de  la  peritonite?  Ce  qui  est  certain,  c’est  le  seul  cas 
de  mort  par  peritonite  parmi  les  sept  cas  de  mort,  apres  la  gastrecto- 
mie, que  j’ai  observe. 

Les  extirpations  d'epitheliomes  etendus  du  rectum  m’ont  fournl 
des  resultats  fort  mediocres;  le  plus  grand  nombre  de  cas  ont  termi- 
ng par  la  mort.  II  est  vrai  que  dans  tons  ces  cas,  il  s’agit  de  lesions 
tres  etendues,  et  la  septicemie,  comme  je  I’ai  deja  dit  pour  un  cas,  la 
peritonite  et  meme  le  collapsus,  ont  vite  fait  de  presque  tons  les  ope- 
res.  J’avQue  que  les  operations  de  Kraske  et  ses  analogues  sont  bien 
loin  de  me  satisfaire. 

Femme  de  quarante  un  ans.  Diagnostic:  epitheliome  du  rectum. 
Extirpation  de  tout  le  rectum  jusqu’aux  limites  de  FS  iliaque.  Precede 
Kraske;  formation  d’un  anus  sous-sacre.  II  fallut  ouvrir  le  fond  du 
sac  peritoneal.  Operee  le  24  Novembre  1891.  Collapsus  des  les  premiers 
moments;  pouls  filiforme.  Temperature,  dans  I’apres  midi,  38° 6.  Le25 
au  matin,  la  plaie  operatoire  est  pleine  d’excrements,  quoiqu’on  eut 
fait  tout  le  necessaire  avant  d’operer.  Temperature,  38°.  Ensuite,  il  se 
produit  une  douleur  violente  a I’abdomen,  des  vomissements,  etc., 
c’est-a-dire  il  se  developpe  une  peritonite  sans  doute  pai*  infection 
produite  par  les  excrements,  et  la  malade  en  mourut  le  26,  a 11  heures 
du  matin.  Dans  ce  cas,  il  faut  accuser  le  manque  de  preparation;  il  est 
bien  entendu  qu’il  est  tres  facile  de  donner  des  regies  pour  eviter  la 
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sortie  des  excrements,  mais  il  n’est  pas  toujours  si  facile  d’en  assurer 
1 ’execution. 

Les  deux  cas  suivants  sont  interessants: 

Homme  age  de  cinquante-septans.  Epitheliome  du rectum.  Kraske 
typique;  c’est-a-dire  avec  resection  du  coccyx  et  du  sacrum.  Extirpa- 
tion totale  du  rectum.  Anus  sous-sacre,  fixant  I’extremite  inferieure 
de  rS  iliaque,  Opere  le  11  Avril  1902.  Le  neoplasme  etait  adhere  aux 
ureteres  et  a la  vessie,  la  separation  etant  tres  laborieuse.  Peu  de 
temps  apres  avoir  ete  opere,  il  defeque  abondamment.  Les  12,  13,  14, 
15  et  16,  rien  de  nouveau  ne  se  pr&ente  'et  nous  croyons  le  malade 
hors  de  danger.  Le  17,  il  y a de  la  fievre,  et  en  Texaminant,  on  pergoit 
une  forte  odeur  ammoniacale  qui  impregne  le  pansement;  en  enlevant 
ce  dernier,  nous  voyons  qu’il  est  souille  d’urine.  Sonde  permanente, 
qu’il  ne  tolere  pas,  et  qui  est  substitute  par  de  frequents  catheteris- 
mes.  L’urine  est  melee  avec  du  sang.  II  y a de  la  fievre,  douleur  au 
ventre,  vomissements  et  hoquet.  Il  meurt  le  21.  II  est  absolument  cer- 
tain que  les  premiers  jours  il  ne  sortait  pas  d’urine;  je  crois  que,  com- 
me  la  disection  avait  ete  aussi  laborieuse,  la  vessie  se  meurtrit  en 
quelque  endroit  et  que  I’escharre  en  se  detachant  fit  produire  a I’urine 
I’infection  peritoneale,  cause  de  la  mort. 

Le  cas  suivants  est  a peu  pres  semblable,  quoique  la  marche  en  ait 
ete  plus  rapide.  Homme  &ge  de  soixante-dix  ans.  Epitheliome  repro- 
duit  du  rectum  qui  semble  envahir  un  peu  la  prostate.  Extirpation: 
procede  de  Kraske ;je  me  trouve  force  de  faire  I’extirpation  parti elle 
de  la  prostate.  Anus  sous-sacre  avec  I’S  iliaque;  la  plaie  est  remplie  de 
gaze  afin  d’eviter  I’infection  peritoneale  par  I’urine,  et  le  malade  mou- 
rut  le  troisieme  jour  de  I’operation,  avec  des  symptomes  d’infection  et 
avec  persistence  du  collapsus. 

Le  cas  suivant  demontre  encore  une  fois  les  difficultes  du  diagnos- 
tic dans  quelques  lesions  de  I’appareil  urinaire.  Homme  age  de  soixan- 
te  six  ans.  Hematuries  intenses:  en  dehors  de  celles-ci,  il  n’y  a aucun 
trouble  de  la  miction.  Douleurs  tres  violentes  des  reins,  principale- 
ment  du  rein  gauche.  Incision  lombaire  exploratrice  le  4 Novembre 
1901.  Le  rein  est  normal.  Tons  les  symptdmes  se  calment  et  le  malade 
sort  de  la  Clinique.  Il  y entre  de  nouveau  au  commencement  de  Jan- 
vier: je  me  decide  a faire  une  laparotomie  mediane  le  16  Janvier  1902, 
et  apres  m’avoir  assure  que  le  rein  etait  integre,  j’explore  la  vessie  ou 
je  trouve  une  tumeur.  Suture  du  peritoine:  cystotomie  hypogastrique, 
extirpation  de  la  tumeur  qui  ne  donne  pas  lieu  a des  symptomes  d’or- 
gane,  parce  qu’elle  se  trouve  placee  du  c6te  droit  et  en  dessus  du  col 
de  la  vessie.  Temperature  de  39°6  dans  Tapres-midi.  Le  lendemain. 
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la  temperature  descend  a 37°  6 et  il  semble  que  tous  les  dangers  sent 
ecartes.  Dans  I'apres-midi,  se  presentent  de  nouveau  des  phenomenes 
peritoneaux,  et  le  malade  meurt  le  18. 

Est-ce  que  ce  fut  une  peritonite  due  a ce  que  Purine  tomba  dans  la 
peritoine,  malgre  la  suture,  ou  a ce  qu’elle  souilla  simplement  le  pe- 
ritoine?  De  toutes  famous,  I’erreur  de  diagnostic  fut  la  cause  de  la  la- 
parotomie  exploratrice,  sans  laquelle  il  est  tres  probable  que  la  mort 
ne  serait  pas  survenue:  et  je  dis  tres  probable,  parce  que  les  deux  der- 
nieres  observations  de  peritonite  se  rapportent  a uu  cas  de  cystotomie 
hypogastrique  et  a un  cas  de  cystotomie  perineale,  les  deux  par  cal- 
culs,  sans  autres  lesions  que  celles  qui  sont  intimement  liees  a Tope- 
ration.  Ces  deux  cas  furent  suivis  de  peritonite  et  de  mort,  mais  je  ne 
puis  bien  m’expliquer  le  mecanisme  de  cet  accident,  dans  les  deux 
cas,  etant  donne  que  les  lesions  operatoires  furent  extra-peritoneales. 
Neanmoins,  je  dois  consigner  de  pareils  faits,  quels  quails  soient. 

De  cette  analyse  rapide,  il  s’ensuit  que  la  peritonite  consecutive 
aux  interventions  chirurgicales  pent  se  presenter  en  diverses  circons- 
tances,  car,  comme  je  Tai  deja  dit,  il  faut  admettre  que  pour  toutes 
il  existe  un  rapport  de  cause  a effet  entre  Tintervention  et  la  compli- 
cation, qui  tue,  et  certainement  quelques-uns  de  ces  cas  doivent  s’attri- 
buer  a des  fautes  de  diagnostic  plutot  qu’a  des  fautes  operatoires,  et 
peut-etre  a ce  que  quelques  interventions  n’auraient  pas  dd  avoir  lieu: 
je  veux  parler  surtout  des  cas  d’epitheliome  du  rectum.  Je  ne  veux 
pas  dire  qu’il  faille  prescrire  Textirpation  du  traitement  de  tels  neo- 
plasmes  lorsqu’ils  sont  etendus,  non,  car  Textirpation  complete  du 
rectum,  a la  suite  de  neoplasme  qui  s’y  etait  locaiise,  m’a  donne,  quoi- 
que  rarement,  de  bons  r&ultats.  Je  ne  veux  pas  parler  non  plus  de 
ceux  qui  se  limitent  au  segment  inferieur,  car  dans  ces  cas,  il  faut 
toujours  operer,  mais  bien  de  ceux  qui  sont  ^analogues  aux  deux  der- 
niers  cas  decrits,  soit  lorsque  le  neoplasme  a contracte  des  adheren- 
ces  avec  la  prostate,  la  vessie,  les  ureteres,  etc.  Quoique  Textirpation 
de  la  prostate  soit  justifiee  dans  quelques  circonstances,  etant  donne 
le  traumatisme  enorme  qui  s’ensuit  de  Textirpation  du  rectum  et  de 
la  prostate  a la  fois,  de  meme  que  de  Tinfection  consecutive  produite 
par  Turine,  presquejtou jours  fatale  en  ces  circonstances,  il  serait  tou- 
jours plus  prudent  de  s’abstenir  dans  des  cas  semblables.  Je  passe 
pour  le  moment  sous  silence  les  cas  de  propagation  a Tuterus,  parce 
qu’en  parlant  des  mort  survenues  par  collapsus,  j’exposerai  une  obser- 
vation relative  a un  cas  que  j’operai  moi-meme. 

Pour  en  finir  avec  les  morts  post-operatoires  dues  a des  faits  in- 
fectieux,  je  vais  citer,  tout  en  les  etudiant  en  meme  temps,  quelques 


62 


CHIRURGIE  GENERALS 


cas  dont  la  mort  est  due  a des  lesions  des  meninges  ou  de  la  substance 
cerebrale,  quoique,  comme  Ton  verra,  il  est  douteux,  si  I’on  en  ex- 
ceptue  le  premier  cas,  qu’il  s’agisse  dephenomenes  infectieux. 

Enfant  age  de  quatre  ans  et  demi.  Diagnostic:  Otite  moyenne  pro- 
pagee  aux  apophyses  mastchdes^  J1  se'  presehte  quelques  phenomenes 
qui  font  craindre  la  propagation  au  cerveau,  c’est  pourquoi  je  fais  la 
trepanation  de  Taphophyse  mastoide,  le  9 Janvier  1897,  d'oii  il  s’ecoule 
une  assez  grande  quantite  de  pus  intra-mastoidien.  Les  symptdmes 
persistent,  les  symptdmes  cerebraux  deviennent  plus  intenses,  et  I’en- 
fant  meurt  le  23.  Void  la  partie  le  plus  essentielle  de  I’autopsie:  a la 
partie  la  plus  inferieure  du  lobe  temporal,  il  existait  un  foyer  de  des- 
truction de  la  grosseur  d’une  noix  qui  comprenait  une  partie  de  la 
seconde  et  de  la  troixieme  circonvolutions  temporales,  soit  la  partie 
du  lobe  qui  reposait  sur  la  partie  la  plus  externe  du  rocher  lese.  Dans 
les  parties  superieure  et  posterieure  du  rocher,  il  y avait  deux  orifi- 
ces d’environ  8 millimetres  de  diametre,  et  les  cellules  mastoidiennes, 
la  caisse  du  tympan  et  une  partie  de  I’oreille  interne  etaient  detruites, 
jusqu’au  point  ou  les  lesions  arrivaient  presque  au  conduit  carotidien. 
Dans  ce  cas,  I’acte  operatoire  n’intervint  pas  dans  le  resultat,  et  il  de- 
vrait  figurer,  plutot  que  dans  ce  groupe,  dans  celui  des  marts  dues 
pour  avoir  opere  tard. 

Le  cas  suivant  est  d’ordre  complexe. 

Enfant  age  de  quatre  ans.  Glidme  du  globe  de  Loeil.  Operation: 
vider  I’orbite,  gratter  et  cauteriser  le  nerf  optique  avec  le  thermo- 
cautere.  Il  s’ensuivit  des  phenomenes  rapides  d’encephalo-meningite, 
et  la  mort.  A I’autopsie,  se  trouvent  des  nodules  secondaires  qui,  sans 
uul  doute,  preexistaient  a I’operation;  mais  la  mort  est  due  a I’encepha- 

10  meningite  qui  s’etendit  depuis  I’endroit  cauterise. 

Finalement,  je  placerai  dans  ce  groupe  les  deux  observations  sui  - 

vantes  d’epine  bifide: 

Enfant  age  de  vingt  jours:  epine  bifide,  injection  iodo-ioduree.  Il 
meurt  de  meningite  quatre  jours  apres  I’injection. 

Enfant  age  de  cinq  mois:  epine  bifide  assez  pediculee;  extirpation 
le  2 Novembre  1899.  Son  etat  est  bon  les  premiers  jours,  mais  ensuite 

11  se  presente  quelques  phenomenes  meningiens  et  il  meurt  le  15  No- 
vembre. 

Deiixieme  sous-groupe:  Complications  d'ordre  non  infectieux. 

Les  complications  non  infectieuses  du  traumatisme  que  j’ai  obser- 
vees  et  qui  ont  produit  la  mort,  sont:  I’hemorragie,  le  collapsus  et 
quelques  faits  exceptionnels  d’embolies.  Les  cas  de  collapsus  sont  fort 
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nombreux  (31,  d’apr^s  mes  notes);  ceux  d’hemorragie  ne  sont  pas  si 
fr^uents,  quoique  leur  nonibre,  qui  s’eleve  a 11  morts,  merite  d’eveil- 
ler  Inattention,  et  enfin  les  cas  d’embolie  n’atteignent  que  3.  Ce  groupe 
est  done  constitue  par  un  total  de  45  morts.  C’est,  comme  on  le  voit,  le 
groupe  qui  presente  le  plus  de  cas  apres  celui  des  morts  dues  a la  tu- 
berculose  generalisee  ou  a des  localisations  tuberculeuses  secondaires^ 
ce  qui  represente  la  huitieme  partie  des  310  observations  qui  servent 
de  base  a ce  traite.  Dans  ce  groupe,  c’est  le  collapsus  qui,  par  sa  fre- 
quence, donne  le  cas  le  plus  interessant,  parce  qu'il  est  la  complication 
des  grandes  interventions  chirurgicales,  car  si  nous  le  connaissons  cli- 
niquement,  c’est  a peine,  comme  je  le  dirai  ensuite,  si  nous  pouvons 
faire  quelque  chose  pour  I’eviter  et  pour  la  combattre.  Aussi,  ne  faut- 
il  pas  s’etonner  si  nous  nous  en  occupons  quelque  peu. 

Quoique  les  cas  d’embolie  ne  soient  pas  nombreux,  je  crois  devoir 
citer  les  suivants  qui  sont  fort  instructifs: 

Femme  agee  de  trente-deux  ans.  Elle  a une  fistule  stercoraire  om- 
bilicale  consecutive  a un  appendice.  Incision  moyenne  s’etendant  de  la 
fistule  au  pubis;  laparotomie  laterale  afln  de  pouvoir  trouver  le  foyer 
appendiculaire;  drainage  le  18  Janvier  1892.  Elle  passe  tres  bien  cette 
journee,  sans  flevre  ni  trouble  d’aucune  sorte  jusqu’a  dix  heures  du 
soir.  Au  moment  oil  la  malade  conversait  avec  le  Professeur  de  garde, 
elle  perd  connaissance,  elle  commence  a fumer  la  pipe  et  elle  meurt  en 
moins  d’une  demi-heure. 

Homme  age  de  cinquante-huit  ans.  Gangrene  au  pied,  provenant 
d’une  atherome . Les  douleurs  sont  intenses  et  la  marche  des  lesions  un 
peu  rapide;  aussi  je  me  decide  a intervenir.  Comme  le  mal  est  limite, 
je  me  borne  a faire  une  desarticulation  intra-tarsienne  le  14  Fevrier 
1896.  Apyrexie  produisant  des  douleurs  intenses;  gangrene  dans  le  fo- 
yer operatoire,  qui  me  fait  proposer  et  accepter  la  desarticulation  co- 
xofemorale  que  je  lui  fais  le  26  Fevrier . Rien  d’anormal  ne  se  produit 
pendant  la  journee  ni  pendant  la  nuit  qui  suit  a I’operation,  mais  il 
meurt  subitement  le  27  au  matin.  Autopsie:  lesions  d’embolie  cerebra- 
te; atherome  etendu.  A I’interieur  de  I’aorte,  se  trouve  un  caillot  blanc 
fibrineux  des  tierces  du  diamMre  de  I’aorte  qui,  des  son  origine  s’eten- 
dait  a I’arcade  de  I’aorte,  au  tronc  brachio-cephalique,  aux  arteres  sous 
lavieres  et  aux  carotides. 

Fillette  igee  de  quatorze  ans.  On  observe  clairement  une  tumeur 
volumineuse  dans  le  ventre  sur  la  nature  de  laquelle  nous  ne  pouvons 
pas  nous  prononcer  avec  certitude,  parce  qu’il  existe  en  meme  temps 
une  thrombose  caracteristique  de  la  veine  iliaque  gauche.  Avant  d’in 
tervenir,  I’enfant  est  soumise  a un  plan  tonique  et  la  thrombose  est 
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combattue.  Laparotomie,  le  16  Avril  1902.  La  tumeur  n’est  autre  cho- 
se qu’nii  kyste  hydatidiqiie  qui  part  de  la  face  concave  du  foie  auquel 
il n’est  qu’adhere;  mais  comme  il  a de  grandes  adlierences  avec  la  vessie 
du  fiel  et  avec  les  organes  voisins,  je  me  borne  a inciser  et  a mar- 
supialiser.  Rien  ne  se  produit  pendant  les  premieres  vingt-quatre 
heures;  le  17  au  matin,  elle  se  plaint,  en  se  mettant  au  lit,  d’un  malai- 
se subit,  elle  a grand  soif,  dyspnee  tres  intense  et  elle  meurt  subite- 
ment.  A I’autopsie,  on  trouve  un  caillot  tres  etendu  dans  la  veine  ilia- 
que  gauche  qui  arrivait  jusqu’au  nerf  saphene.  Dans  la  plevre  droite, 
il  y a de  grandes  adherences  sans  doute  anciennes,  et  la  base  du  pou- 
m^n  gauche  est  massive. 

Quel  est,  dans  ces  cas,  le  raport  qui  existe  entre  I’acte  operatoire 
et  la  mort?  Au  point  de  vue  de  ce  travail,  il  aurait  peut-etre  ete  plus 
prudent  de  n’intervenir  pour  aucun  des  deux  derniers  cas,  mais  quel- 
ques  observations  sur  la  gangrene  produite  par  atherome,  gueries 
grace  a la  desarticulation  coxo  femorale,  m’autorisaient  a intervenir 
dans  le  cas  de  gangrene.  Quant  a I’autre  cas,  il  etait  permis  de  soup- 
Qonner  que  I’oedeme  considerable  de  I’extremite  inferieure  gauche  de- 
pendait  de  la  compression  de  la  veine  iliaque  par  la  tumeur.  Si  ces 
deux  faits  avaient  ete  connus  comme  deux  faits  independants,  il  eut 
ete  bieji  plus  prudent  de  ne  pas  intervenir. 

iZe7;<orray^e.— L’hemorragie  post-operatoire  tue  en  quelques  cas; 
pour  ma  part,  j’ai  pu  observer  cette  mort,  abstraction  faite  de  quel- 
ques cas  douteux,  sur  onze  operes.  Quelques  unes  des  observations 
sont  vulgaires,  d’autres  meritent  qu’on  s’y  arrete  plus  longtemps, 
etant  donne  que  le  mecanisme  de  perforation  des  vaisseaux  ou  de  leur 
ouverture  est  special  et  qu’il  faut  en  tenir  compte.  D’un  autre  c6te, 
quelques  cas  demontrent  qu’il  ne  faut  pas  confondre  I’hemorragie  se- 
condaire  avec  I’hemorragie  infectieuse,  dans  le  sens  de  septicemie, 
parce  que,  dans  quelques  uns  d’entre  eux,  il  s’agit  d’hemorragies  tres 
retardees  et  dans  presque  tons  d’hemorragies  secondaires.  Cependant, 
ce  fait  ne  pent  pas  se  comparer  a une  infection  post-operatoire,  ce  qui 
n’empeche  pas  que  le  pus  n’ait  contribue  a son  apparition,  attendu 
que  c’etaient  des  processus  septiques  qui  exigeaient  I’intervention. 
C’est  ce  qui  est  arrive  dans  les  observations  suivantes: 

Homme  age  de  trente-six  ans.  Phlegmon  diffus  au  bras,  deja  an- 
cien.  Syphilis.  Traitement  general  et  debridements  etendus.  Petites 
hemorragies , mais  repetees;  suppuration  abondante . Quinze  jours 
apres  avoir  fait  les  debridements,  il  fut  trouve  mort  dans  le  lit,  baigne 
de  sang.  Il  est  probable  que  I’intervention  se  fit  tard,  et  la  mortifica- 
tion ne  put  pas  etre  evitee. 
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Homme  age  de  ving-trois  ans.  Tuberculeuse  sacro-iliaque  avec 
abces  de  la  fosse  iliaque,  formant  proeminence  dans  la  region  ante- 
ricure.  Incision  iliaque  anterieure  et  une  autre  a niveau  de  Particula- 
tion  sacro-iliaque,  le  27  Abril  1899.  Tube  a drainage  entre  les  deux 
incisions.  Quatre  jours  apres  Tintervention,  hemorragie  veineuse  qui 
se  contient;  nouvelle  hemorragie  le  5 mai,  qui  oblige  de  lier  un  rameau 
veineux  collateral  de  I’hypogastrique;  le  10,  hemorragie  qui  le  tue: 
Thypogastrique  etait  ulceree. 

Homme  &ge  de  cinquante  ans.  Pyonephrosie  et  fistule  ureterale 
ancienne.  Pyelotomie  et  diverses  interventions  afin  de  dessecher  des 
collections  purulontes  qui  s’etendaient  des  reins  a la  fosse  ischio- 
rectale.  Hemorragies  successives,  d’une  desquelles,  tres  intense,  il 
mourut. 

Dans  ces  trois  observations,  il  ne  faut  nullement  attribuer  la  cause 
de  la  mort  a I’acte  operatoire:  syphilis  a laquelle  s’ajoute  un  phleg- 
mon diff us;  ou  suppurations  prolongees  qui  peuvent  modifier  les  vais- 
seaux  qui  finissent  par  se  detruire,  donnant  lieu  a des  hemorragies 
qui  peuvent  etre,  comme  dans  les  cas  cites,  mortelles.  Si,  heureuse- 
ment,  de  tels  faits  sont  exceptionnels,  il  ne  faut  pas  pour  ce  motif  les 
oublier,  car  ce  sont  ceux  qui  conseillent  d’agir  avec  prudence  dans  les 
interventions  pout  les  syphilitiques,  demontrant  en  me  me  temps  que 
pour  les  phlegmons  diffus  et  les  foyers  du  pus,  Tintervention  ne  se 
fait  jamais  assez  t6t. 

L’operation  la  plus  interessante  d’hemorragie  post-operatoire,  ter- 
minant  par  la  mort,  est  la  suivante: 

Homme  age  de  quarante  et-un  ans.  Diagnostic;  CEdeme  par  gan- 
grene pulmonaire  consecutive  a une  pleuro  pneumonie  du  lobe  infe- 
rieur  du  poumon  droit,  avec  fistule  pleuro-bronchiale.  Operation,  le 
21  Decembre  1898.  Lambeau  musculo-cutane  convexe  inferieur  au  ni- 
veau de  la  et  de  la  9"^®  c6tes;  resection  de  ces  deux  cdtes  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  extension  afin  de  laisser  a decouvert  la 
voute  diaphragmatique.  Grandes  adherences  pleiiro-pulmonaires  a la 
base  du  poumon.  Avec  la  sonde  cannelee,  avec  les  ciseaux  fermes,  avec 
le  doigt,  je  commengai  par  deohirer  la  masse  du  tissu  pleuro-pulmo- 
naire  sans  abandonner  la  ligne  d’adherences,  jusqu’a  la  profondeur 
d’environ  5 centimetres,  oil  un  flux  de  liquides  infects  et  tres  fetides 
qui  portaient  en  suspension  des  portions  mortifiees  de  tissu  pulmo- 
naire, remplit  le  champ  operatoire:  la  cavite  etait  de  la  grosseur  d’une 
orange.  Drainage  et  suture,  sauf  dans  les  points  par  ou  sortaient  les 
+ubes.  Suppression  de  vomique;  par  le  tube,  s’echappent  des  liquides 
tres  fetides  et  du  putrilage  pulmonaire;  Tetat  general  p’ameliore.  Le  25 
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le  hoquet  se  presente  avec  un  suintement  rose  par  le  tube;  dans  la  nuit 
du  27  au  28,  une  enorme  hemorragie  produit  une  anemie  aigue  qui  tue 
le  malade  le  28.  La  mort  fut  due  sans  doute  au  detacbement  d’une  es- 
charre  anterieure  a I’acte  operatoire. 

. Le  cas  suivant  est  d’une  interpretation  douteuse: 

Femme  agee  de  soixante-cinq  ans.  Epitheliome  de  la  mamelle:  ex- 
tirpation^ et  excavation  de  I’aisselle,  le  5 novembre  1889.  Le  28,  il  se 
produisit  une  hemorragie,  et  le  30  deux  autres  tres  abondantes.  Le 
ler  decembre,  dyspnee  tres  forte;  le  thermometre  monte  rapidement  a 
41“  et  la  malade  meurt.  La  plaie  etait  reunie,  sauf  au  point  oil  se  trou- 
vait  le  tube  a drainage.  L’autopsie  n’ayant  pas  pu  se  faire  dans  ce  cas, 
il  est  impossbile  d’en  donner  une  interpretation  exacte.  Fflt-ce  septi- 
cemie?  C’est  douteux.  Fht-ce  destruction  de  vaisseau  a la  suite  d’un 
neoplasme?  On  ne  pent  pas  I’affirmer. 

Il  n’en  est  pas  de  meme  pour  le  cas  suivant: 

Homme  age  de  quarante-et-un  ans.  Sarcome  kystique  du  cou.  Es- 
sai  d’  extirpation  que  je  n’estimai  pas  possible  a cause  des  rapports  de 
la  tumeur  avec  le  faisceau  vasculo-nerveux  et  la  diffusion  de  la  tu- 
meur.  Dix  jours  apres,  hemorragie  grave,  suivie  de  coma  et  de  mort. 
A I’autopsie,  on  trouva  que  la  jugulaire  interne  etait  detruite  dans  une 
extension  d’un  decimetre  et  que  le  pneumo-gastrique  etait  comprime. 
Cette  observation  date  de  I’annee  1890-91.  Peut-etre  aujourd’hui  (apres 
avoir  extirpe  avec  succes  une  tumeur  avec  le  segment  de  jugulaire 
qu’elle  contenait  et  coupe  egalement  avec  succes  le  pneumo-gastrique, 
qui  est  I’unique  moyen  possible  pour  extirper  la  tumeur),  I’operation 
continuerait  en  extirpant  la  tumeur  et  la  partie  du  faisceau  qu’elle  com- 
prend,  car  il  n’existe  pas  d’autre  moyen:  ou  s’abstenir,  quand  il  s’agit 
d’une  tumeur  diffuse,  ou  extirper  tout  ce  qui  est  malade.  Dans  les  cas 
contraire,  I’hemorragie  dans  cette  region  pent  tuer,  parce  que  le  neo- 
plasme detruit  les  vaisseaux. 

Je  mentionnerai  a present  un  cas  de  lymphangiome  kystique  du  cou 
chez  une  enfant  de  neuf  mois,  dont  I’extirpation  se  fit  le  13  avril  1894. 
Le  18, il  se  produit  une  abondaute  hemorragie,  suivie  des  phenomenes 
d’anemie  aigue  et  de  collapsus,  et  I’enfant  mourut  le  19.  Je  cite  ce  cas 
a cause  des  discussions  que  peut  soulever  le  sens  du  lymphangiome 
kystique  et  celui  de  ses  rapports  avec  I’appareil  vasculaire,  principa- 
lement  avec  les  veines,  et  avec  la  jugulaire,  dans  le  cou;  c’est  d’ailleurs 
un  point  qu’il  ne  faut  pas  discuter;  aussi  je  ne  fais  que  le  rapporter. 

La  mort  par  hemorragie  peut  etre  due  a ce  que  les  ligatures  des 
vaisseaux  se  detachent  sans  qu’aucun  phfeomene  septique  en  soit  la 
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cause.  Les  deux  faits  suivants  demontrent  rimportance  de  la  possibi- 
lite  de  cet  accident: 

Femme  agee  de  trente-trois  ans.  Splenectomie  le  25  octobre  1895. 
Le  30  au  matin,  elle  prend  un  purgatif . Ici  differe  deja  la  version  des 
temoins  qui  ont  assiste  au  fait.  Les  uns  affirment  qu’en  se  levant  du 
lit  et  enmettant  pied  a terre,  elle  tomba  morte  subitement,  tandisque 
les  autres  soutiennent  qu’elle  se  mit  a danser  au  milieu  de  la  salle  et 
qu’elle  mourut  sur  ces  entrefaites.  Ce  fait  eut  lieu  le  30  pendant  la  nuit. 
Autopsie;  plaie  cicatrisee;  la  cavite  peritoneale  est  pleine  de  sang;  les 
ligatures  du  pedicule  sont  detachees;  Tartere  parfaitement  fermee;  la 
veine  ouverte,  sans  qu’il  existe  du  coagulum  a I’interieur.  Ce  fait  n’a 
pas  besoin  de  comnientaire. 

L’observation  suivante,  aussi  lamentable  ou  meme  davantage,  que 
la  precedente,  se  rapporte  a une  femme  kgee  de  cinquante  un  ans  qui 
avait  un  epitheliome  de  I’estomac.  Gastrectomie  le  17  mai  1901.  Le  seg- 
ment extirpe  comprenait  un  tiers  environ  de  I’estomac,  le  pylore  et 
une  partie  du  duodenum.  Pendant  I’acte  operatoire,  Punique  accident 
qui  se  produisit  fut  qu’en  detachant  le  pancreas  qui  etait  adhere,  il 
se  manifesta  une  hemorragie  des  vaisseaux  pancreatiques  tres  intense 
et  persistente  qui  rendit  impossible  la  ligature  de  ces  derniers  a cause 
de  leur  friabilite.  Pour  ce  motif,  il  fallut  faire  dans  la  glande  du  pan- 
creas une  vraie  suture,  unique  moyen  possible  d’arreter  I’liemorra- 
gie.  Aucun  trouble  post-operatoire  ne  survint;  la  malade  supporta 
bien  le  lait  qui  lui  fut  administre  des  le  second  jour,  et  il  ne  se  pre- 
senta  pas  le  moindre  accident  jusqu’au  22  (c’est-a-dire  pendant  plus 
de  cinq  jours  apres  Foperation),  oil  elle  mourut  subitement  d’une  he- 
morragie  fulminante.  La  ligature  et  la  suture  pancreatique  se  deta- 
cherent,  sans  doute  a cause  de  la  friabilite  de  ce  tissu. 

Ce  fait,  ajoute  a d’autres  que  j’exposerai  plus  tard,  me  prouvent 
que,  dans  les  extirpations  de  I’estomac,  un  des  plus  grands  dangers, 
c’est  Falteration  du  pancreas.  Bien  que  j’aie  obtenu  la  guerison  dans 
quelques  cas  oil  la  glande  pancreatique  avait  ete  interessee,  je  crois 
qu’il  ne  faut  pas  vouloir  pretendre  en  ces  circonstances  a une  gueri- 
son definitive,  mais  se  contenter  seulement  de  chercher  un  palliatif 
en'optant  por  la  gastro-enterostomie. 

Les  deux  cas  suivants  sont  egalement  instructifs. 

Homme  age  de  quarante  trois  ans.  Diagnostic:  ulcere  de  I’estomac. 
Laparotomie  le  17  Octobre  1898.  Le  pylore  se  trouve  dans  son  etat 
normal,  sans  stenose;  un  examen  serieux  et  approfondi  me  permit 
d’apprecier  le  point  ou  se  trouvait  I’ulcere  supposee.  D’un  autre  cote, 
comme  la  face  ant^rieure  de  I’estomac  se  trouve  adheree  au  foie  sur 
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une  grande  etendue,  on  attribue  a ces  adherences  les  troubles  que  su- 
bit  le  malade.  On  detruit  les  adherences  et  I’estomac  devient  libre.  II 
continue  a aller  bien  jusqu’au  24,  sans  qu’aucun  symptbme  gastrique 
se  soit  produit.  Ce  jour-la,  qui  se  trouve  etre  un  jour  oii  les  parents 
des  malades  peuvent  les  visiter,  il  commet  une  grave  infraction  aur 
reglements.  Quelques  heures  apres,  il  a une  hematemese  fulminante 
et  meurt  presque  subitement.  Si  les  adherences  n’avai6nt  pas  existe, 
j’aurais  peut-etre  fait  une  gastro-enterostomie,  et  il  est  probable  qu’' 
alors,  et  sans  I’infraction  aux  reglements,  I’accident  mortel  ne  se  se- 
rait  pas  produit. 

Homme  ^e  de  trente  ans.  Diagnostic:  kyste  hydatidique  de  la  face 
inf&’ieure  du  foie.  Laparotomie,  incision  du  kyste  et  marsupialisation 
le  4 Febrier  1901.  Le  8,  une  hematemese  violente  le  tua  d’une  fa^on 
extremement  rapide,  sans  qu’elle  fht  precedee  d’aucun  symptbme- 
L’explication  de  ce  fait  n’etait  pas  claire  pour  moi  des  les  premiers 
moments. 

Comme  le  kyste  etait  posterieur  a Fhematemese,  il  fallut  profiter 
de  I'adventice  pour  suturer  les  bords  de  I’incision  a celle  des  parois. 
Etant  donne  ce  fait,  il  etait  possible  de  soupgonner  qu’il  y avait  eu 
torsion  des  vaisseaux  et  difficulte  dans  la  circulation  de  la  veine  por- 
te.  Des  donnees  posterieures  permirent  de  reconstituer  les  faits.  Le 
malade  avait  eu  anterieurement  des  phenomenes  gastriques  qui  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  I’exi^tence  anterieure  d’une  ulcere  de  I’es- 
tomac, mais  comme  ils  avaient  disparu  completement,  et  qu’en  meme 
temps  la  tumeur  avait  apparu,  ni  le  malade,  ni  le  medecin  ne  s’en  en- 
querirent.  Dans  ce  cas  meme,  je  ne  crois  pas  qu’on  aurait  dh  modifier 
le  precede  suivi,  sinon  chercher  le  kyste  et  le  marsupialiser,  puisqu’ 
on  ne  pouvait  penser,  a cause  de  ses  conditions,  a I’extirper  ni  a le 
suturer. 

Nous  aliens  maintenant  nous  occuper  du  dernier  accident  qui  a 
cause  de  sa  frequence  relative  et  de  Fimpossibilite  de  le  combattre 
encore  aujourd’hui  avec  succes  certain,  doit  preoccuper  tons  les  chi- 
rurgiens:  je  veux  parler  du  collapsus  post-operatoire.  Les  observa- 
tions que  j’ai  pu  recueillir  sent  au  nombre  de  31  indubitables  et  une 
douteuse,  parce  que  dans  cette  derniere  le  defaut  d’autopsie  ne  permit 
pas  d’assigner  aux  symptdmes  observes  leur  vrai  valeur;  c’est-a-dire 
le  dixieme  des  morts  post-operatoires.  C’est  done  un  motif  suffisant 
pour  que  nous  consacrions  un  moment  a Fetude  d’une  complication  si 
obsetire  dans  son  mecanisme  et  si  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossi- 
ble, a combattre  et  meme  a eviter. 

Void  les  cas  oh  j’ai  observe  cette  complication,  groupes  dans  un 
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ordre  methodique;  dans  I’extirpation  d’un  fongus  de  la  durem^re; 
dans  une  desarticulation  scapulo-humerale;  dans  une  resection  de  han- 
che;  deux  cas  de  desarticulation  inter-ilio-abdominaie;  trois  opera- 
tions de  Kraske;  trois  cas  de  laparotomie  pour  tuberculose  perito- 
neo-intestinale;  une  pour  tuberculose  du  mesentere;  une  pour  can- 
cer du  mesentere;  trois  gastrectomies;  une  gastro  entero-anastomose; 
deux  splenectomies;  une  exo  splenoplesie;  deux  hysterectomies  abdo- 
minales;  un  cas  de  tumeur  stercoracee;  une  d’occlusion  intestinale; 
une  d’extirpation  du  coecum;  un  epitheliome  du  meso-c61on;  deux  de 
kystes  hydatidiques  multiples  du  peritoine  et  deux  de  kystes  hyda- 
tidiques  du  foie;  une  intervention  pour  un  mal  vertebral  de  Pott;  fina- 
lement,  un  cas  douteux  chez  une  operee  de  cystotomie  ideale. 

II  est  frappant  de  voir  que  sur  les  31  cas  mortels  de  collapsus  ob- 
serves, 22  appartiennent  a des  laparotomies,  sans  compter  qu’en  ana- 
lysant  attentivement  les  observations  restantes,  on  trouverait  qu’il 
faudrait  peut-etre  y ajouter  encore  les  trois  de  Kraske  et  mtoe  les 
deux  inter-ilio»abdominales.  Dans  ce  cas,  sur  les  31  observations,  27 
appartiendraient  a des  operations  dans  lesquelles  le  peritone  a et6  in- 
teresse.  Si,  en  effet,  on  pent  dire  que  Tinmense  majorite  des  cas  de  co- 
llapsus sont  observes  dans  cette  classe  d’interventions,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  la  reciproque  est  egalement  vraie,  c’est-a  dire  qu’un 
grand  nombre  de  morts  post-opdratoires  observees  .apres  les  interven- 
tions abdominales,  sont  dues  au  collapsus.  Pour  le  prouver,  il  me  suf- 
fit  de  citer  les  78  morts  que  j’ai  observees  apres  la  laparotomie,  d’oii 
il  s’ensuit  que  les  morts  dues  au  collapsus  representent  le  quart  des 
morts  post-operatoires. 

Je  crois  qu’il  n’est  guere  possible  de  faire  d’autres  deductions. 
Dans  mon  ouvrage  de  Patologia  quiriirgica  ou  j’ai  etudie  consciencieu- 
sement  cette  terrible  complication,  je  passe  en  revue  et  j’analyse  la 
valeur  de  I’intensit^  du  traumatisme,  I’endroit  de  la  lesion,  sa  maniere 
d’etre.  De  cette  etude,  je  puis  en  conclure  que  les  interventions  dans 
Pabdomen  le  produisent  frequemment;  sans  qn’il  soit  possible  d’ad- 
mettre  la  formule  de  Landerer,  car  le  collapsus  s’observe  malgpe 
I’anesthesie  et  I’asepsie,  et  quoi  qu’on  fasse  pour  operer  rapidement  et 
pour  eviter  I’hemorragie. 

Nous  allons  voir  a present  si,  de  I’exposition  succinte  de  quelques 
cas  de  collapsus,  on  pent  en  tirer  quelques  deductions: 

Fillette  agee  de  sept  ans.  Diagnostic:  un  sarcome  des  os  du  cr^ne. 
Operation  le  7 juin  1883.  Extirpation  incomplete  de  la  tumeur  qui 
n’est  autre  qu’un  fongus  de  la  dure-mere.  Elle  meurt  par  collapsus 
quatre  heures  apres. 
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Fillette  agee  de  six  ans.  Diagnostic:  coxalgie  suppuree.  Resection 
le  3 fevrier  1880.  Apres  I’operation,  I’enfant  est  froide  et  pMe,  le  pouls 
filiforme.  Apathie,  indifference  complete  durant  les  journees  des  4 et 
5;  temperature  36’’4  et  36®;  pouls  filiforme;  elle  meurt  48  heures  apres 
I’operation.  Autopsie  completement  negative.  En  rappelant  ce  cas  de 
manque  de  reaction  qui  met  48  heures  pour  tuer  la  malade,  et  en  le 
comparant  avec  d’autres  faits  analogues,  je  crois  qu’on  pourrait  err 
obtenir  laguerison  au  moyen  d’injections  de  serum.  Ce  resultat  a ete 
atteint  dans  un  cas  de  collapsus  lent  que  j’ai  observe,  mais  que  je  ne 
decrirai  pas,  me  contentant  de  le  signaler. 

Le  fait  suivant  se  rapporte  a une  des  peu  nombreuses  oprnu- 
rations  que  j’ai  faites  pour  lesions  tuberculeuses  de  la  colonne  ver- 
tebrale. 

Fillette  ayant  le  mal  vertebral  de  Pott  de  la  r^ion  lombaire:  ab- 
ces  ouvert  dans  la  partie  posterieure  du  tronc;  suppuration  abondan- 
te;  etat  general  grave.  Incision  etendue  dans  la  region  lombaire;  la 
lesion  se  trouve  sur  le  corps  de  la  troisieme  vertebre  lombaire;  ex- 
traction de  quelques  sequestres  petits  et  raclement  des  lesions  osseu- 
ses.  Collapsus  et  mort  dans  quelques  heures. 

Le  cas  suivant  de  collapsus  est  fort  curieux,  car  outre  la  rapidite 
de  son  devoloppement,  il  donne  une  demonstration  du  mecanisme  ner- 
veux  intime  de  la  production  de  ce  terrible  accident. 

Jeune  homme  robuste,  age  de  vingt  deux  ans,  qui  avait  un  sarco- 
me  dans  la  partie  superieure  du  bras.  Desarticulation  scapulo-hume- 
rale  le  5 mai  1890.  Lambeau  deltoidien,  et  en  le  formant,  ligature  de 
I’axillaire,  raison  pour  laquelle  il  n’y  a pas  de  perte  de  sang.  En  sec- 
tionnant  le  plexus  brachial,  le  malade  eprouve  un  grand  tremblement 
suivi  d’un  epuisement  nerveux  instantane,  le  pouls  est  petit,  irregu- 
lier,  tres  frequent;  refroidissement,  insensibilite-  le  malade  meurt  a 
onze  heures  du  soir.  Ce  seul  cas  suffit  pour  rester  pleinement  convain- 
cu  que  le  collapsus  est  un  epuisement  nerveux  et  qu’il  est  du  a Taction 
du  systeme  nerveux. 

Voici  les  deux  observations  de  desarticulation  inter-ilio-abdomi- 
nale: 

Enfant  4ge  de  huit  ans,  ayant  une  tuberculose  coxofemorale  dans 
laquelle  la  lesion  de  Tiliaque  est  tres  etendue.  Amputation  inter-ilio 
abdominale  le  24  mars  1902.  Auparavant,  ligature  de  Tiliaque  primi- 
tive droite.  Malgre  les  injections  de  cafeine  et  de  serum  artificiel,  il 
meurt  a trois  heures  et  demie  de  Tapres-midi,  c’est-a-dire  cinq  heu- 
res apres  I’operation. 

Fillette  agee  de  dix  ans,  Tuberculose  de  Tiliaque  et  de  Tarticulation 
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coxo-femorale.  Le  3 juillet  1901,  artrectomie  de  I’articulation  coxo-fe- 
morale  et  resection  d’une  partie  de  la  cr6te  iliaque.  Le  27  avril  1902, 
desarticulation  inter-ilio-abdominale  avec  ligature,  an  prealable,  de 
I’iliaque  externe.  Avant  I’operation,  400  grammes  de  serum  artificiel. 
Elle  tombe  dans  le  collapsus  au  moment  de  separer  tout  le  segment 
inferieur;  300  grammes  de  serum  la  raniment  iin  peu,  mais  elle  est  in- 
differente,  froide,  blanche;  elle  a une'sueur  froide,  etc . , etc.  Elle  meurt 
trois  heure  apres  I’operation. 

L’impression  que  j’ai  gardee  de  ces  deux  cas,  c’est  que  le  trauma- 
tisme  etait  trop  graud,  car  malgre  une  autre  observation,  que  je  cite- 
rai  plus  tard,  d’un  enfant  qui  vecut  huit  jours  apres  I’operation,  il  me 
semble  qu’en  de  tres  rares  circonstances  seulement  I’intervention  doit 
avoir  lieu  pour  les  lesions  tuberculeuses  qui,  lorsqu'elles  sont  d’une 
telle  extension,  doivent  forcement  modifier  I’etat  general.  De  la,  je 
crois  que  pour  les  tuberculeux,  la  mort  sera  en  regie  generale  la  con- 
sequence d’une  telle  intervention,  moins  pour  les  cas  de  tumeurs  oil 
celle  ci  pourrait  paraitre  tout  indiquee  et  qu’il  est  fort  nature!  que, 
dans  ces  cas,  on  observe  le  collapsus.  Comme  consequence  pratique, 
il  faudra  eu  deduire  qu’il  s’bgit  d’une  operation  exceptionnelle.  II  con- 
vient  de  faire  remarquer  que  I’operation  n'est  [pas  longue  et  qu’il  y a 
a peine  hemorragie,  comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  des  la  premie  - 
re  operation.  Dans  les  cas  ou  elle  serait  jugee  necessaire.  il  me  semble 
qu’il  suffirait  de  faire  ce  que  je  fis  dans  le  second  cas  que  j’ai  expose; 
ligature  de  I’iliaqua  externe,  au  lieu  de  celle  de  I’iliaque  primitive  que 
je  fis  dans  le  premier  cas:  Dans  le  cas  que  j’exposerai  ensuite,  on  ver- 
ra  la  raiscn  qui  me  fit  proceder  ainsi, 

Bien  qu’a  priori  la  gravite  d’une  telle  intervention  se  comprenne, 
j’eus  quelques  raisons  pour  faire  I’operation;  la  r&ection  de  hanche 
ne  sufit  pas  pour  quelques  lesions  tuberculeuses  de  cette  r%ion; 
etant  donne  I’etat  des  parties  molles  surtout,  il  faut  recourir,  comme 
je  I’ai  deja  fait  dans  un  nombre  de  cas  relativement  eleve,  a la  desar- 
ticulation coxofemorale,  aussi  bien  primaire  que  secondaire,  car  il  n’y 
a pas  de  motif  pour  repousser  sujourd’hui  cette  operation  qui  est  fort 
simple  et  qui  si  elle  n’est  pas  toujours  efficace.  est  eminemment  tole- 
rable. La  desarticulation  coxofemorale  amene  rarement  la  mort  par 
suite  de  I’acte  operatoire  meme.  En  faisant  encore  un  pas  en  avant,  et 
la  desarticulation  inter-ileo-abdominale  pourrait  se  justifier  pour  les 
lesions  des  parties  molles  de  I’os  innomine , laissant  de  c6te  la  resec- 
tion complete  de  cet  os,  parce  que  jusqu’a  present  je  n’ai  trouve  au- 
cun  cas  oil  je  I’aie  jugee  necessaire.  Mais  le  mecanisme  de  ces  inter^ 
ventions  est  tellement  distinct,  la  plaie  operasoire  de  la  desarticula- 
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tion  de  hanche  differs  tellement  de  celle  de  rinter-ilio-abdominale, 
qu’elle  ne  peut  Stre  consideree  comme  un  degre  de  plus,  mais  bien 
comme  deux  faits  dont  la  gravite  differe  d’une  telle  maniere  que  tandis 
que  la  desarticulation  de  la  hanche  peut  se  considerer  comme  une  in- 
tervention de  la  vie  pratique,  la  desarticulation  inter-ilio-abdominale 
ne  peut  s’admettre  que  tres  exceptionellement. 

L’operation  de  Kraske,  qui  n’est  pas  pourtant  des  plus  courantes, 
a donne  un  contingent  assez  eleve  a la  mortalite,  et  c’est  presque  tou- 
jours  du  collapsus,  ou  meme  de  la  septicemie,  comme  nous  I’avons 
deja  dit,  que  les  operes  meurent.  II  est  vrai  que  parfois  le  traumatis- 
me  est  enorme,  et  bien  qu’il  ne  soit  pas  un  facteur  absolument  neces- 
saire,  il  n’y  a pas  de  doute  qu’il  influe  sur  I’apparition  de  cet  accident. 
Voici  trois  observations  de  cette  operation  dans  laquelle  les  operes 
moururent  de  collapsus. 

Femme  agee  de  cinquante  ans.  File  avait  subi  plusieurs  operations 
quand,  en  fevrier  1891,  je  lui  extirpai  I’extremite  inferieure  du  rec- 
tum et  partie  de  la  paroi  posterieure  du  vagin  par  une  lesion  epithe- 
liale.  Reproduction,  dans  quelques  mois.  Incision  de  Kraske  des  par- 
ties molles  et  osseuses;  apres  avoir  extirpe  le  rectum,  je  dus  extirper 
I’uterus  et  I’ovaire  gauche.  L’operation  dura  une  heure  et  quart;  pen- 
dant I'operation  le  collapsus  se  presenta  et  la  malade  mourut  cinq 
heures  apres  avoir  ete  oper^e. 

11  n’y  a pas  de  doute  qu’avec  I’incision  sacree,  on  peut  extirper 
rectum,  vagin  et  uterus,  mais  je  suis  presque  incline  a dire  de  cette 
intervention  ce  que  je  viens  d’exposer  a propos  de  celle  inter-ilio-ab- 
dominale:  c’est  qu’elle  est  tres  peu  tolerable,  et  en  ce  qui  me  concer- 
ne,  malgre  ma  conviction  que  les  epitheliomes  doivent  s’operer  che- 
que fois  qu’on  peut  extirper  tout  ce  qui  est  malade,  je  dois  ajouter  a 
ces  mots;  pourvu  que  I’uperation  soit  tolerable.  Certes,  apres  le  cas 
que  je  viens  de  citer,  j’ai  la  ferme  resolution  de  laisser  mourir  dans 
une  tranquillite  relative  les  maladns  atteintes  de  cancer  du  rectum, 
celui-ci  se  propagerait-il  jusqu’a  I’uterus. 

L’observation  suivante  est  d’une  operation  de  Kraske  afin  d’extir- 
per  un  epitheliome  de  I’S  iliaque. 

Femme  agee  de  quarante  huit  ans.  Diagnostic:  epitheliome  de  I’ex- 
tremite superieure  du  rectum  et  de  I’S  iliaque.  Extirpation  en  faisant 
I’incision  des  parties  molles  et  osseuses,  suivant  le  procM^  Kraske; 
anus  sous-sacrum  avec  I’extremite  inferieure  du  c61on  descendant  ou 
superieure  de  I’S  iliaque.  Le  cours  post-operatoire  fut  une  lutte  entre 
le  collapsus  et  le  serum  artificiel.  La  temperature  prise  dans  le  lit, 
etait  de  36'’, 5:  pouls  petit  et  frequent,  mais  on  pouvait  compter;  600 
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grammes  de  serum  le  24  mai  1899,  jour  de  I’operation.  Le  25,  tempe- 
rature de  36°,  pouls  plus  frequent  et  petit;  600  grammes  de  serum.  Le 
36,  temperatime  de  36“,2,  le  pouls  ne  peut  pas  se  compter,  il  est  pres- 
que  imperceptible  en  depit  de  300  grammes  de  serum,  d’injections  de 
cafeine,  etc.  Le  tableau  esttypique,  et  il  convient  de  lefaire  ressortir 
a cause  du  temps  qui  passa  entre  I’intervention  et  la  mort.  Intelligen- 
ce complete,  insensibilite  et  indifference,  elle  met  longtemps  a repon- 
dre  d’une  voix  faible,  sensation  de  strangulation  aux  extremites  in- 
ferieures,  comme  si  elle  y avait  un  grand  poids;  elle  etait  tres  bien,  di- 
sait-elle,  elle  ne  souffrait  de  rien.  Figure  froide  et  pale,  sueur  poin- 
tillant  au  front,  a la  racine  des  cheveux  et  a la  figure,  un  peu  a la  poi- 
trine  et  aux  bras,  pupille  dilatee,  etc.  Elle  meurt  a dix  heures  du 
soir,  conservant  la  connaissance  presque  jusqu’aux  derniers  mo- 
ments. 

La  derniere  observation  est  aussi  celle  d’une  extirpation  de  I’S 
iliaque  par  la  voie  du  sacrum.  C’est  une  histoire  tout  a fait  analogue 
a celle  qui  precede,  seulement  il  s’agit  d’un  homme  au  lieu  d^une  fem- 
me. La  mort  survint  egalernent  le  troisieme  jour  avec  des  caracteres 
identiques,  et  dans  la  lutte  entre  le  serum  et  le  collapsus,  c’est  aussi 
ce  dernier  quiresta  vainqueur. 

Est-ce  que  dans  ces  deux  cas,  au  lieu  de  faire  un  Kraske  avec  la 
resection  de  coccyx  et  partie  de  sacrum,  la  voie  abdominale  eut  ete 
preferable?  L’extremite  inferieure  de  la  tumeur  envahissait  deja  le 
rectum  et  en  poussant  fortement  avec  le  doigt  index,  nous  arrivames 
a toucher  son  extremite  infeiieure;  I’extirpation  par  la  laparotomie 
aurait  ete  extremement  difficile,  et  I’intenter  aurait  peut-etre  consti- 
tue  une  erreur  chirurgicale.  De  ces  morts  post-operatoires,  j’en  deduis 
qu’en  des  circonstances  analogues,  il  faudrait  peut-etre  commencer 
par  I’anus  artificial  et  nous  contenter  de  ce  mode  d’operer,  car  si  je  ne 
suis  guere  partisan  du  Kraske  et  des  operations  analogues  pour  extir- 
per  des  epitheliomas  etendus  qui  ne  soient  pas  tres  circonsorits,  je  le 
suis  bien  moins  encore  pour  I’extirpation  de  I’S  iliaque. 

Sur  ce  point,  il  faudrait  discuter  si  les  procedes  combines  addomi- 
nop&’ineaux  sont  suffisamment  tolerables  dans  les  cas  d’epitheliome 
comprenant  rectum  et  S iliaque  pour  les  conseiller  comme  traitements 
courants,  en  contra  de  ceux  qui  inclinent  en  pro  des  traitements  pal- 
liatifs.  Je  ne  puis  faire  autre  chose  sinon  poser  la  question,  mais  le 
souvenir  d’un  fait,  oil  I’anus  iliaque  modifia  tellement  I’etat  general 
qu’on  peut  dire  que  le  malade  ressuscita,  pese  tant  sur  moi  que,  mal- 
gre  I’amour  que  j’ai  pour  les  interventions  qui  peuvent  etre  radicales, 
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je  me  rappelle,  en  parlant  de  ces  cas  vraiment  exceptionnels  des  ope- 
rations palliatives. 

Le  plus  grand  nombre  de  faits  de  collapsus  que  j’ai  observes  ap- 
partiennent,  comme  je  I’ai  deja  indique,  a des  interventions  dont  le 
premier  acte  et  parfois  I’unique,  est  la  laparotomie,  qui  leur  est  com- 
mune et  unique  pour  les  cas  oil,  comme  pour  les  tuberculoses  perito 
neales  et  intestinales,  toute  I’intervention  S3  limite  a mettre  en  con- 
tact avec  Pair  les  lesions  peritoneo-intestinales,  attendu  que  le  iait  de 
laver  ou  non  la  cavite  abdominale  est,  comme  acte  operatoire,  absolu- 
ment  sccondaire . Quelle  comparaison  peut-il  y avoir,  au  point  de  vue 
operatoire,  entre  la  laparotomie  simple  et  une  gastrectomie?  Cepen- 
dant  les  deux  out  donne  leur  contingent  de  mortalite  et  dans  les  deux 
cas  on  a pu  observer  le  collapsus;  de  la,  qu’il  soit  tres  difficile  de  fai- 
re  des  deductions  de  I’analyse  de  cas  de  Chirurgie  abdominale  qui  ont 
ete  suivis  de  collapsus.  Toutes  les  interventions  intra-abdominales 
peuvent  le  produire:  la  simple  incision  du  peritoine,  I’hepatotomie 
pour  kystes  hydatidiques,  la  gastrectomie,  les  operations  dans  la  rate, 
les  intestins,  I’uterus,  etc. 

En  allant  du  plus  simple  au  plus  complique,  je  commencerai  par 
citer  les  cas  de  collapsus  observes  dans  les  interventions,  ou  le  peri- 
toine seulement  a ete  interesse,  comme  organe  intra-abdominal. 

Homme  age  de  vingt  deux  ans.  On  doute  s’il  s’agit  de’une  tumeur 
intestinale  ou  d’une  tuberculose.  Laparatomie  le  20  Mars  1893.  II  s’en- 
suit  que  c’est  une  tuberculose  intestinale  etendue,  avec  ascite.  Collap- 
sus, injections  d’etlier  qui  le  raniment.  Sans  autres  symptbmes  qu’une 
diarrliee  intense,  le  malade  tombe  dans  un  collapsus  profond  et  meurt 
le  24. 

Fillette  agee  de  cinq  ans.  Peritonite  tubercuieuse  avec  epanche- 
ment.  Laparotomie  le  23  Mars  1808.  Collapsus  post -operatoire;  pouls 
frequent  et  irregulier,  insensibilite  et  refroidissement  des  extremites, 
cyanose,  elle  meurt  le  25. 

Enfant  age  de  trois  ans.  Tumeur  enorme  du  ventre.  Laparotomie 
le  27  Septembre  1901.  II  en  resulte  un  carcinoma  tres  etendu  qui  en- 
globe  tout  le  faisceau  intestinal,  tons  les  ganglions  mesenteriques 
etant  engorges.  Bien  que  je  me  limitai  a explorer  seulement,  I’enfant 
tomba  dans  un  collapsus  profond  et  il  mourut  le  jour  meme  del'inter- 
vention. 

Fillete  agee  de  douze  ans.  Tuberculose  peritoneo-intestinale  qui 
simuleun  enorme  neoplasme.  Laparotomie  le  12  Novembre  1901.  On 
extrait  de  grands  morceaux  de  substance  caseeuse.  Collapsus  et  mort, 
le  13.  Dans  ce  cas,  le  traumatisme  operatoire  fut,  il  est  vrai,  plus  in- 
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tense  afin  d’extirper  les  matieres  caseeuscs  resultant  de  revolution  des 
tubercules,  mais  dans  les  cas  anterieurs,  aucun  des  moyens  employes 
n’explique  I’apparition  du  collapsus. 

Lesautrescas  se  rattaclient  a des  interventions  visc^rales,  quel- 
ques-unes  d’entre  elles  minimes,  comme  la  suivante: 

Fillete  igee  de  quatre  ans.  Hypertrophie  de  la  rate  avec  legere  ec- 
topie.  Laparotomie  laterale  le  2 Mai  1902:  la  rate  remplit  I’hipocondre 
et  la  fosse  iliaque:  exosplenopexie.  Pen  de  temps  apres  avoir  ete  trans- 
portee  an  lit,  se  produisent  des  sympt6mes  de  collapsus  et  elle  meurt  a 
cinq  heures  du  soir.  L’intervention  fut  si  rapide  et  le  traumatisme 
operatoire  si  16ger,  que  ce  cas  est  un  de  ceux  qui  m’ont  surpris  da- 
vantage, 

Les  deux  cas  suivants  se  rapportent  a des  splenectomies. 

Enfant  age  de  douze  ans:  hypertrophie  de  la  rate  avec  ascite. 
Splenectomie  le  14  Novembre  1886.  Mort  de  collapsus  le  15  au  matin. 

Homme  %e  de  quarante-six  ans.  Tumeur  de  la  rate,  decroisse- 
ment  rapide.  Anemie  et  antecedents  paludiques,  Splenectomie  le  25 
Septembre  1892.  Collapsus  et  mort  trois  heures  apres  I’operation. 
Poids  de  la  rate  exsangue:  2210  grammes. 

Considerant  que  je  n’ai  fait  que  18  operations  de  la  rate,  la  propor- 
tion de  trois  naorts  de  collapsus  n’en  est  pas  moins  fort  elevee.  Dans 
les  deux  cas  de  splenectomie,  il  me  sembla  que  Fintervention  etait  peu 
tolerable,  dans  le  premier,  a cause  du  mauvais  etat  de  Fenfant  opere 
et  dans  le  second  a cause  de  la  dimension  enorme  de  la  rate,  resultant 
un  traumatisme  tres  violent.  II  est  certain  qu’actuellement  je  me  bor- 
nerais  a Fexo-splenopexie  dans  les  cas  derates  si  volumineuses,  comme 
je  Fai  deja  indique  dans  un  de  mes  travaux  relatifs  a la  chirurgie  de 
la  rate.  \ 

Operations  dans  le  foie.  Elles  se  rattachent  a des  kystes  hydatidi- 
ques  et  a un  cas  douteux  de  colecystotomie  ideale  pour  calcul;  le  man- 
que d’autopsie  m’oblige  a me  borner  a cette  designation,  quoique  je 
sois  incline,  etant  donne  la  rapidite  de  la  mort,  a croire  que  celle-ci 
fut  due  a la  complication  post-operatoire  que  nous  analysons. 

Voici  les  observations  de  kystes  hydatidiques: 

Homme  age  de  cinquante- quatre  ans.  Diagnostic:  kyste  hydatidique 
du  foie . Laparotomie  le  8 Novembre  1897.  Le  kyste  etait  intra-hepati- 
que,  et  il  fallut  inciser  le  bord  postero-inferieur  du  foie,  unique  point 
oil  fut  positive  une  ponction  exploratrice.  Il  fut  donne  issue  a une 
quantite  enorme  de  vesicules-filles.  Marsupialisation.  Le  malade  est 
aplani  apres  Foperation:  la  temp&’ature  maximum  fut  de  37*6;  pouls, 
faible,  petit,  sans  pouvoir  obtenir  la  reaction  malgre  Femploi  du  se- 
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rum.  II  meurt  en  complet  aplanissement , le  11,  trois  jours  apres 
ropejration. 

Femme  tgee  de  vingt-sept  ans.  Kyste  hydatidique  intra-hepatique 
de  la  region  postero-inferieure  du  foie.  II  y a ascite  et  de  grands  oede- 
mes.  Laparotomie  et  marsupialisation.  Mort  tres  rapide  quelques  heu- 
res  apres  I’intervention,  en  collapsus  caracteristique.  II  est  vrai  que 
son  etat  general  ne  pouvait  pas  etre  pis,  car  elle  etait  en  pleine  ca- 
chexie . 

Malgre  ces  deux  observations,  je  considere  que  I’hepatotomie  n’est 
pas  une  des  interventions  qui  predisposent  le  .plus  au  collapsus;  c’est 
une  operation  relativement  tolerable,  ainsi  que  le  demontrent  les  deux 
cas  suivis  de  mort  qui  se  sont  produits  seulement  apres  une  serie 
nombreuse  de  kystes  hydatidiques  intra-hepatiques  que  j’ai  operes. 
Mais,  dans  ces  conditions  memes,  les  deux  observations  suffisent  pour 
demontrer  que  les  interventions  chirurgicales,  dans  les  kystes  hydati- 
diques  du  foie,  ne  peuvent  pas  etre  presentees  comme  absolument  inof- 
fensives. Dans  le  dernier  cas,  peut-gtreaurait-il  mieux  valu  de  s’abste- 
nir,  non  pour  I’ascite  seulentent,  mais  bien  pour  les  oedemes,  pouvant 
appliquer  a ce  cas,  quoiqu’il  ne  soit  pas  identique,  ce  qui  a ete  dit  dans 
une  prededente  observation  de  kyste  hydatidiquo  coincidant  avec  une 
thrombose  de  I’S  iliaque,  car  il  n’y  a pas  de  doute  que  le  collapsus  fut 
la  cause  de  la  mort  dans  la  derniere  observation  citee. 

Dans  I’observation  suivante,  il  s’agit  egalement  de  kystes  hydati- 
diques: 

Homme  age  de  trente-cinq  ans  qui  avait  ete  deja  opere  pendant  le 
cours  scolaire  1894-95,  ayant  extirpe  plusieurs  kystes  des  replis  du 
peritoine.  Laparotomie  le  8 Novembre  1895:  extirpation  de  plus  de 
trente  kystes  contenus  dans  les  replis  du  peritoine;  rupture  d’un  nom- 
bre  egal  de  kystes:  marsupialisation  de  ceux  qui  ne  peuvent  etre  ex- 
tirpes.  Collapsus  et  mort  avant  les  vingt-quatre  heures.  Autopsie  ne- 
gative, mais,  qui  demontre  le  manque  de  peritonite. 

Homme  age  de  quarante-deux  ans.  Diagnostic:  kystes  hydatidiques 
multiples.  Operation  le  5 Decembre  1886.  Extirpation  de  multiples 
kystes  du  peritoine,  etant  necessaire  d’extirper  une  grande  portion  de 
I’epiploon.  Hepatotomie  pour  un  kyste  enorme  intra-  hepatique.  Mar- 
supialisation. Mort  par  collapsus  douze  heures  apres  ^intervention. 
Dans  ces  cas,  le  collapsus  etait  plus  facile  a prevoir,  car  pour  extirper 
les  kystes,  il  fallut  resequer  par  morceaux  I’epiploon,  et  pour  chercher 
et  ouvrir  ceux  qu’on  ne  crut  pas  devoir  extirper,  il  fallut  contusion 
ner  le  peritoine  d’une  fagon  intense.  De  ces  cas  et  de  quelque  autre 
que  j’ai  pu  observer,  j’en  ai  deduit  que  lorqu’il  s’agit  de  kystes  mul- 
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tiples,  non  au  nombre  de  trois  on  quatre  qu’on  pent  parfaitement  ope- 
rer  mais  bien  quand  il  constituent  une  vraie  pepiniere  du  peritoine, 
il  sera  plus  prudent  de  s’abstenir  de  toute  intervention  malgre  les  ra- 
res  cas  qui  peuvent  se  citer  d’avoir  opere  avec  succes. 

Deux  des  faits  de  collapsus  se  rattachent  a des  operations  a la  ma- 
tric3;  une,  d’hysterectomie  que  nous  pourrions  appeler,  simple,  et  une 
autre  dans  laquelle  Tuterin  est  peut-etre  le  cote  le  moins  interessant 
et  I’intestinal,  le  plus. 

Il  s’agissait  d’une  femme  agee  de  trente-deux-ans  qui  avait  un  fi- 
brome  de  I'uterus  avec  adherences  a la  peau  et  aux  intestins,  consecu- 
tives  ou  posterieures  a une  operation  qu’elle  avait  subie  et  que  nous 
ne  pdmes  pas  determiner,  car  bien  que  la  malade  parlat  de  castration 
double,  je  pus  me  convaincre,  en  intervenant,  qu'au  moins  les  ovaires 
etaient  a leur  place.^  Laparotomie  le  8 Janvier  186.  Des  les  premiers 
essais,  il  se  produisit  une  dechirure  etendue  de  I’intestin,  qui  se  sutu- 
ra,  mais  je  ne  crus  pas  devoir  continuer  I’operation.  Anus  artificiel 
consecutif  qui  m’obligea  a une  seconde  intervention  le  21  Fevrier. 
L’incision  ample  me  permit  de  voir  qu’il  s’agissait  d’un  anus  artificiel 
prenant  naissance  dans  un  faisceau  d’anses  intestinales  adherees  a la 
tumeur  qui,  par  sa  grosseur,  rendait  les  mouvements  difficiles.  Pour 
cette  raison,  incisant  directement,  par  dessus  I’anus  artificiel,  j’inci- 
sai  la  face  anterieure  de  I’uterus,  procedant  a I’enucleation  du  mybme, 
qui  etait  interstitielle.  Cela  termine,  et  ayant  fait  la  suture  de  la  plaie 
uterine,  je  m’occupai  de  I’anus  artificiel. 

Je  vis  alors  qu’il  y avait  deux  anses  interessees,  et  afin  d’operer 
sur  des  tissus  sains,  je  resequai  environ  cinq  centimetres  de  chacune 
des  anses  pour  faire  la  double  anasthomose  intestinale  et  je  terminal 
en  fermant  la  plaie  abdominale.  Mort  par  collapsus  six  heures  apx-es 
1 ’intervention. 

Dans  Pautre  cas,  il  s'agit  d’une  hysterectomie  abdominale  totale, 
oil  la  mort  survint  quelques  heures  apres  I’intervention. 

L’observation  suivante  se  rattache  a une  lesion  tuberculeuse: 

‘ Homme  age  de  soixante  ans.  Diagnostic:  tumeur  du  mesentere. 
Laparotomie  le  27  Seprembre  1892.  Apres  avoir  incise  le  peritoine,  je 
trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  de  la  tete  d’un  foetus  qui  etait  adhe- 
ree  a la  colonne  vertebrale.  J’en  dechire  I’enveloppe,  et  je  vois  qu’elle 
est  constituee,  par  une  enorme  masse  caseeuse  qu'on  ne  pent  pas  ex- 
tirper.  Suture  partielle  des  parois.  Collapsus,  et  mort  au  bout  de  qua- 
torze  heures. 

Parmi  les  cas  de  collapsus,  j’en  ai  observe  huit  dans  des  operations 
faites  a I’appareil  digestif;  quelques  uns  ont  ete  deja  cites  quand  nous 
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nous  sommes  occupfe  de  I’occlusion  intestinale,  aussi  je  n’insisterai 
pas  sur'ceux-la;  mais  il  reste  encore  trois  observations  de  gastrecto- 
mie  a signaler,  une  de  gastro-entero-anastomose,  une  autre  d’extirpa- 
tion  du  coecum,  et  enfin  une  autre  d’extirpation  d’epitheliome  du  me- 
so-c61on. 

En  voici  le  resume: 

Femme  agee  de  quarante-quatre  ans.  Epitheliome  de  I’estomac. 
Gastrectomie  le  20  Mars  1898.  Extirpation  annulaire  des  3/s  de  Testo- 
mac;  suture  directe  de  I’estomac,  dont  I’ouverture  est  rendue  plus  pe- 
tite avec  le  duodenum.’  Collapsus,  et  mort  avant  les  vingt-quatre 
heures.  Autopsie:  il  n’y  a ni  hemorrhagie,  ni  le  moindre  signe  de  pe- 
ritonite.  La  suture  est  integre.  On  trouve  seulement  des  caillots  dans 
le  coeur. 

Femme  &gee  de  trente-quatre  ans:  epitheliome  de  I’estomac.  Gas- 
trectomie le  23  Novembre  1899:  on  extirpa  presque  les  2/3  de  I’estomac 
et  une  petite  rondelle  d’un  centimetre  de  duodenum.  Suture  gastro- 
duodenale  directe,  apres  avoir  diminue  I’ouverture  stomacale.  Dimen- 
sion de  la  partie  extirpee;  13  centimetres  de  la  grande  courbure,  et  8 
de  la  petite.  Pendant  I’operation,  il  faut  lui  mettre  deux  ampoules  de 
serum  d’une  contenance  de  300  grammes.  Pendant  la  journee,  on  lui 
met  1000  grammes  de  serum,  et  malgre  cela,  le  pouls  est  petit,  tres 
frequent,  irregulier.  La  peau  est  froide,  et  elle  meurt  de  collapsus 
vingt-quatre  heures  apres  avoir  ete  operee. 

Femme  agee  de  vingt-huit  ans.  Diagnostic:  epitheliome  de  I’esto- 
mac. Gastrectomie  le  25  Janvier  1901;  celle-ci  est  etendue,  et  il  faut 
extirper  une  partie  de  la  tete  du  pancreas.  Collapsus.  Operee  a deux 
heures  du  soir,  elle  meurt  a deux  heures  et  demie  du  matin.  Autop- 
sie absolument  negative.  Les  arteres  comprises  dans  la  region  ope- 
ratoire  s’injectent,  et  il  n'y  eut  pas  echappement  de  masses  d’injec- 
tion.  Suture  gastro-duodenale  parfaite,  sans  qu’elle  laissat  echapper 
ni  liquides,  ni  gaz. 

Homme  age  de  quarente-huit  ans.  Diagnostic:  epitheliome  de  I’es 
tomac.  Gastro-enterostomie  en  Y le  23  Novembre  1898.  Pendant  Fo- 
peration,  se  presente  le  collapsus,  lequel  ne  put  etre  vaincu  malgre 
le  serum.  Mort,  le  24.  Il  n’y  a ni  hemorragie,  ni  peritonite;  la  suture 
est  parfaite. 

Enfant  agee  de  sept  ans  et  demi.  Elle  a un  anus  preter-naturel  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  En  mettant  I’intestin  a decouvert,  on  vit  dans 
le  coecum  une  perforation  etendue,  due  a la  tuberculose  de  cet  orga- 
ne:  extirpation  du  coecum;  anastomose  de  I’ilion  avec  le  c61on  au  mo- 
yen  d’un  bouton  de  Murphy,  que  j’employai  a regret  a cause  du  col- 
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lapsus  dans  lequel  tomba  I’enfant  en  extirpant  le  coecum.  Operee  le 
2i  Novembre  1896,  elle  meui’t  le  25,  a cinq  heures  du  soir,  sans  que 
le  collapsus  put  etre  vaincu.  Autopsie  absolument  negative:  ce  que  je 
dois  mentionner  uniquemeut,  c’est  que  les  deux  segments  d’intestin 
etaient  deja  intimement  unis,  quoiqu’il  ne  se  fut  pas  ecoule  encore 
trente-six  heures  apres  I’operation. 

La  derniere  observation  est  celle  que  je  fis  sur  un  homme  age  de 
quarante-neuf  ans  qui  avait  une  tumeur  abdominale  diagnostiquee 
comme  epitheliome  du  tube  intestinal.  Laparotomie  le  21  Octobre  1898. 
On  voit  alors  que  la  tumeur  prend  naissance  au  mesocblon  transver- 
sal, ay  ant  de  grandes  adherences  avec  le  duodenum  et  le  c61on  trans- 
versal. Extirpation  de  la  tumeur,  du  c61on  transversal  et  d’une  portion 
de  duodenum;  duodeno-jejunostomie  a I’aide  d’une  suture;  union  de 
la  portion  terminate  du  cblon  ascendant  avec  le  commencement  de 
celle  du  c61on  descendant,  employant  un  bouton  de  Murphy,  pour 
abreger,  car,  malgre  le  serum  que  je  lui  avals  mis  avant  d’operer,  je 
ne  pus  terminer  I’operation  que  grace  aux  nombreuses  injections  de 
serum,  d’ether,  et  de  cafeine,  pendant  I’operation.  Collapsus:  900  gram- 
mes de  serum,  de  deux  heures  du  soir  a minuit,  le  21;  encore  900 
grammes  de  serum  et,  en  outre,  de  la  cafeine,  le  22.  II  meurt  le  23,  a 
une  heure  du  matin . 

Tels  sont,  exposes  a grandes  lignes,  les  cas  de  mort  par  collapsus, 
que  j’ai  pu  observer.  A simple  vue,  et  en  considerant  seulement  quel- 
ques-unes  des  observations  citees,  il  semblerait  qu’on  est,  sinon  d’ac- 
cord,  du  moins  dispose  a voir  ^apparition  du  collapsus;  enormes  trau- 
matismes  operatoires  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas;  mais  quand 
on  lit  attentivement  les  faits,  on  voit  que  I’intensite  du  traumatisme 
n’est  pas  un  facteur  essentiel,  et,  si  on  pent  en  tenir  compte  dans  la 
desarticulation  inter-ileo-abdominale,  dans  le  fongus  de  la  dure  mere, 
dans  les  operations  memes  de  Kraske,  splenectomies,  gastrectomies, 
resection  intestinale,  etc.,  c’est  a peine  si  on  pent  I’admettre  dans  la 
desarticulation  scapulo-humerale  dans  la  gastro-enterostomie,  dans 
quelques  faits  ou  kystes  hydatidiques  du  foie^  et  d’aucune  fagon,  dans 
les  tuberculoses  peritoneales  et  intestinales,  ni  meme  dans  I’exo-sple- 
nopexie.  II  s’agit  d’operations  que  nous  pourrions  appeler  courantes, 
dans  lesqueiles  le  pour(j[uoi  de  I’apparition  du  collapsus  ne  s'explique 
par  consequent  pas.  Une  des  peu  nombreuses  choses  certaines  qui  se 
rapportent  a cette  complication,  c’est  sa  frequence  dans  les  interven- 
tions de  I’abdomen;  il  est  vrai  aussi  que,  parmi  le  groupe  des  organes 
abdominaux,  il  y en  a quelques  uns  qui  sont  tres  tolerants:  tel  est 
I’appareil  genital  interne  de  la  femme,  car  les  cas  de  collapsus,  apres 
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les  hysterectomies,  sont  peu  frequents;  les  incisions  hepatiques  sont, 
en  general,  tolerees;  bien  moins  tolerable  est  la  rate,  et  le  ma- 
ximum de  frequence  s’observe  dans  les  operations  que,  en  forme 
d’extirpations,  pent  exiger  I’appareil  gastro  intestinal,  du  cardia  au 
rectum. 

Duree  de  I’operation!  Hemorragie!  Sympathique!  II  est  evident  que 
la  durfe  influe,  mais  il  faut  remarquer  que,  pour  un  meme  operateur, 
cet  element  est  constant;  ainsi,  prenant  comme  exemple  la  gastrecto- 
mie,  il  est  bien  vrai  que  trois  des  cas  operes  sont  morts  de  collapsus, 
mais  les  quatre  autres  ne  sont  pas  morts  de  cette  complication  et  sept 
ont  gueri,  quoiqu’en  quelques  uns  de  ces  derniers  cas,  la  gastrectomie 
puisse  se  considerer  presque  totale. 

Quand  a I’hemorragie  pendant  I'acte  operatoire,  elle  n’existe  pas, 
ou  du  moins  suffisamment  pour  influer  sur  le  resultat.  Comme  du- 
ree, je  ne  me  rappelle  aucune  intervention  oii  j’aie  employe  plus  d’une 
heure  et  quart,  et  encore  exceptionnellement. 

Quant  au  systeme  nerveux,  c’est  un  facteur  commun,  et  cependant, 
il  n’y  a pas  de  doute  qu’il  doit  s’agir  d’un  fait  qui  se  trouve  sous  sa  de 
pendance,  car  son  influence  est  demonstrative  dans  les  cas  de  desarti- 
culation  scapulo-humerale. 

En  m’occupant  dans  mon  ouvrage  de  I’interpretation  du  collapsus, 
je  citais,  comme  nous  citons  tous,  les, experimentations  de  Gultz,  de 
Weber  et  Bezold,  Levisson,  etc.  Par  convention  tres  elastique  seu- 
lement,  on  pent  admettre  une  ressemblance  entre  la  percussion  des  pa- 
rois  abdominales  d’une  greuouille  et  les  traumatismes  qui  causent  le 
collapsus,  et  je  dis  tres  elastique,  parce  que  cette  percussion  provoque 
toujours  les  memes  phenomenes  et  que  les  gastrectomies,  par  exem- 
ple, ne  sont  pas  heureusement  toutes  suivies  de  collapsus.  Quant  aux 
experiences  de  Weber  et  Bezold,  je  me  vois  oblige garder  a ce  sujet 
une  reserve  prudente;  elles  sont  repetees  dans  tous  les  ouvrages,  mais 
c’est  toujours  sous  la  responsabilite  de  leurs  auteurs.  Pour  mon  comp- 
te,  j’ai  voulu  les  essayer,  et  je  ne  dois  pas  cacher  que  les  moyens  ope- 
ratoires  necessaires  pour  decouvrir  les  splanchniques  en  penetrant 
dans  I’abdomen,  sont  d’une  nature  telle  que  sans  nier  la  possibilite  de 
I’experience,  je  n’ai  pas  pu  la  faire  sur  des  chiens  meme  de  grande  tail- 
le,  et  que,  ayant  appele  a mon  aide  des  personnes  tres  competentes, 
les  professeurs  d’anatomie  Oloriz  et  Escribano,  nous  dhmes  renon- 
cer  a notre  dessein,  parce  qu’avant  de  mettre  ces  nerfs  a decouvert,  il 
manquait  la  matiere  a experimentation.  Par  consequent,  meme  s’agis- 
sant,  d’action  nerveuse,  je  ne  puis  soutenir  les  experiences  de  Weber 
et  Bezold. 
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Quelles  deductions  ferons-nous  des  faits  exposes?  Le  collapsus, 
peut-il  s’eviter,  peut-il  se  combattre,  ou  bien  devons-nous  nous  crui- 
ser les  bras  avant,  pendant,  et  apres  I’operation?  Existe-t-il  quelque 
moyen  sur  pour  eviter  I’epuisement,  pour  vaincre  le  froid,  pour  faire 
reactionner  les  malades?  II  n’y  a pas  de  doute  que  I’emploi  du  serum 
avant,  pendant  et  apres  I’operation,  permet  qu’on  puisse  intervenir 
dans  bien  des  cas  qu’autrefois  on  considerait  comme  ne  pouvant  pas 
etre  operes,  parce  que  le  malade  n’avait  pas  assez  de  resistance  pour 
tolerer  ^operation.  II  n’y  a pas  de  doute  non  plus  que  parfois  on  pent 
vaincre  le  collapsus,  mais  il  faut  convenir  que  les  cas  en  sont  assez  ra- 
res.  J’en  ai  vu  un  tres  interessant,  pour  lequel  j’employai  la  chaleur, 
la  cafeine,  etc.,  mais  ce  qui  me  parut  plus  efficace,  c’est  le  serum  ar- 
tificiel.  En  tout  cas,  il  est  certain  que  le  collapsus  se  presente  toujours, 
quoiqu’on  opere  avec  rapidite,  sans  hemorragie  et  avec  anesth&ie;  que 
si  bien  des  fois  il  est  en  rapport  avec  I’intensite  du  traumatisme,  nous 
pouvons  egalement  I’observer  dans  des  operations  relativement  peti- 
tites,  et  que,  dans  I’immense  majorite  des  cas,  nous  ne  pouvons  pas  le 
combattre  avec  succes,  car,  bien  qu’il  soit  triste  de  I’avouer,  nous  ne 
possedons  pas  aujourd’hui  de  moyens  silrs  pour  guerir  le  collapsus  ni 
meme  pour  I’eviter. 

QUATRIEME  GROUPE:  MORTS  DUES  A DES  COMPLICATIONS  QUI 
SONT  EXCLUSIVES  A L’ORGANE  OU  L’ON  OPERE 

Etant  donne  que  la  cause  de  la  mort  depend  uniquement  et  exclu- 
sivement  des  conditions  speciales  de  la  region  dans  laquelle  on  opere, 
nous  suivrons,  dans  cette  etude,  un  ordre  regional.  A la  rigueur,  la 
plupart  des  morts  dependent  de  ce  fait,  car  il  est  evident  que  la  peri- 
tonite  s’ observe  quand  le  peritoine  est  infecte,  mais  I’exposition  des 
faits  demontrera  la  necessite  de  creer  ce  groupe,  puisq’il  s’agit,  non  de 
complications  d’origine  infectieuseouphlegmasique,  ni  delocalisations 
secondaires,  sinon  de  faits  etroitement  unis  avec  I’anatomie  et  la  phy- 
siologie  de  I’organe  oil  I’on  opere. 

Nous  commencerons  done  par  I’exposition  de  quelques  faits  de 
mort,  dans  des  interventions  du  systeme  cerebro-spinal. 

Voici  deux  observations  curieuses  de  morts,  produites  a mon  avis, 
par  laperte  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Homme  age  de  trente  deux  ans.  Dix  sept  mois  auparavant,  une  pier- 
re  se  detacha  d’une  hauteur  de  40  metres  et  tomba  sur  sa  tete,  a la 
region  parietale  gauche,  produisant  une  fracture  de  la  voute  du  crane, 
avec  enfoncement.  Les  troubles  importants  qui  persistent  et  qui  s’ac- 
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centuent  dans  la  motilite,  la  vision  et  I’intelligence,  obligent  a inter- 
venir  le  17  janvier  1898,  Craniectomie;  separation  dHi  fragment  enf on- 
ce et  de  la  substance  eburnee  qui  I’entoure.  On  dechira  la  dure-mere 
qui  etait  adheree  au  fragment  extrait  donnant  issue  au  liquide  cepha- 
lo-rachidien  mele  avec  du  sang  qui  semblait  etre  veineux.  On  arrete 
I’hemorragie  avec  un  tampon  de  gaze.  Suture  des  lambeaux  cutanes, 
la  gaze  servant  de  drainage.  Le  lendemaiu,  les  compresses  et  les  cous- 
sinels  etaient  remplis  de  liquide  sero-sanguin,  ce  qui  obligea  de  cou- 
vrir  le  pansement  avec  du  coton.  L’etat  general  du  malade  etait  satis- 
faisant.  Le  19,  dans  I’apresmidi,  il  fallut  renouveler  les  compresses  et 
les  coussinets  parce  qu’ils  etaient  impregnes  de  liquide.  En  enlevant 
la  gaze  qui  eervait  de  tampon  et  de  drainage,  il  s’ecoule  une  quantite 
enorme  de  liquide  cephalo-rachidien,  et  le  malade  se  plaint  en  ce  mo- 
ment la  de  douleurs  intenses  hemicraniennes.  Le  20,  etat  semi-coma' 
teux  et  attaques  convulsives  qui  se  reproduisirent.  A la  fin  d’une  de 
ces  attaques,  le  malade  expira  a trois  heures  du  matin,  le  21.  Il  parla 
jusqu’aux  derniers  moments.  L’autopsie  fut  faite  par  le  Proffesseur 
de  Physiologie,  Gomez  Ocana:  etat  normal  de  la  plaie  operatoire  qui 
etait  cicatrisee  presque  partout;  le  lobe  frontal  gauche,  etait  converti 
en  un  foyer  hemorragique,  exception  faite  de  la  troisieme  circonvolu- 
tion  frontale  et  de  la  frontale  ascendante:  c’est  ce  qui  explique  que  le 
malade  ait  parle  jusq'a  ses  derniers  moments.  Un  autre  foyer  hemo- 
rragique entourait  I’isthme  de  Pencephale. 

L’explication  que  je  donnai  de  ce  fait  en  I’exposant  a I’Academie 
Royale  de  Medecine  est  la  suivante:  la  cause  de  la  mort  doit  etre  at- 
tribuee  a la  perte  du  liquide  cephalo-rachidien;  cette  perte,  brusque 
et  intense,  produisit  une  hemorragie  ex  vacuo,  qui  ne  peut  avoir  de 
rapport  avec  I’acte  operatoire,  etant  donnee  la  distance  qui  separe  les 
foyers  hemorragiques  du  foyer  traumatique.  C’est  I’unique  explication 
rationnelle,  fondee  d’apres  ce  qui  est  arrive  pendant  la  vie  de  I’opere 
et  d’apres  le  resultat  de  I’autopsie. 

Le  second  cas  oil  j’attribue  egalement  la  mort  a la  perte  du  liquide 
cephalo  rachidien,  est  le  suivant: 

Fille  agee  de  trois  ans.  Epine  bifide  dans  la  r%ion  lombosacree; 
croissance  rapide  les  derniers  mois.  Operation  le  29  avril  1893.  Extir- 
pation de  tout  le  sac,  respectant  un  faisceau  d’anses  nerveuses  qui  y 
etaient  implantees.  Dans  la  partie  droite  de  I’ouverture,  il  y avait  un 
fibro-cartilage  adhere  a la  lame  vertebrale  que  nous  elevons  et  que 
nous  renversons,  en  le  suturant  avec  de  la  sole  a la  lame  opposee, 
constituant  ainsi  un  opercule  a la  perforation  deja  existante.  Draina- 
ge de  la  partie  inferieure.  L’issue  du  liquide  cephalo-rachidien  est 
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continue  et  abondante,  au  point  qu’on  ne  pent  pas  le  contenir,  malgre 
la  suppression  du  tube  a drainage  des  le  second  jour.  II  y a eu  des  vo- 
missements  des  les  premiers  moments;  la  temperature  a ete  nor  male 
pendant  presque  tout  le  temps  qu’elle  survecut  a Popdration,  et  a Pex- 
ception  de  quelques  troubles  de  I’appareil  digestif,  ce  qui  predomina 
principal ement,  ce  fut  la  tendance  au  coma,  et  le  peu  de  frequence  du 
pouls,  ainsi  que  I’insensibilite  et  I’indifference  de  I’enfant  pour  tout 
ce  qui  Pentourait.  Elle  mourut  dans  un  coma  profond,  le  8 mai,  neuf 
jours  apres  avoir  ete  operee.  II  n’y  eut  pas  de  meningite;  par  conse- 
quent, je  crois  que  les  phenomenes  cerebraux  qui  tuerent  Penfant  ne 
peuvent  etre  attribues  qu’a  la  perte,  intense  et  constante,  du  liquide 
cephalo-rachidien. 

J’ai  voulu  resoudre  la  question  sur  le  terrain  experimental  afin  de 
savoir  le  degre  d’influence  de  la  perte  continue  du  liquide  cephalo- 
rachidien,  autant  pour  eclaicir  les  faits  que  je  viens  d’exposer  (quoi- 
qu’a  mon  avis,  le  premier  puisse  6tre  considere  comme  une  expe- 
rience), que  pour  faire  ressortir  que,  si  on  admet  la  syncope  durant 
Pacte  operatoire  comme  un  fait  possible  dans  les  pertes  du  liquide 
cephalo-rachidien,  rien  n’existe,  en  echange,  quant  aux  morts  post 
operatoires.  Bien  que  je  n’aie  obtenu  aucun  resultat  positif,  j’estime 
utile  d’exposer  en  quelques  lignes  mes  experiences: 

Chien  d’un  poids  de  17  kilog.  Anesthesie  quelque  peu  incomplete, 
parce  que  je  n’employai  que  2 centigrammes  de  morphine  par  kilo- 
gramme d’animal.  Incision  semi-circulaire  dans  la  region  parietale 
gauche  afin  de  former  un  lambeau;  trepanation,  extirpant  une  grande 
rondelle  de  Pos;  incision  de  la  dure-mere,  drainage  par  la  gaze,  suture. 
Resultat  negatif.  quant  a la  perte  du  liquide  cephalo-rachidien.  Peu 
de  jours  apres,  le  chien  etait  completement  retabli.  Avant  de  finir 
Poperation,  je  vis  qu’il  n’etait  pas  possible  de  reproduire  le  premier 
fait  que  j’ai  expose.  II  y eut  fracture  avec  depression,  adherences  des 
meninges;  en  extirpant  le  fragment  osseux  et  en  dechirant  les  menin- 
ges, il  resta  une  ouverture  qui  n’avait  guere  de  tendance  a se  fermer, 
d’oii  le  liquide  cephalo-rachidien  s’echapait  sans  interruption.  Dans 
Pexperience,  apres  avoir  incise  la  dure-mere,  le  cerveau  tend  a for- 
mer une  hernie  et  mecaniquement  Pouverture  de  la  trepanation  se 
ferme;  il  n’y  a par  consequent  pas  de  perte  du  liquide  cephalo-rachi- 
dien. C’est  pour  cette  raison  que,  dans  les  experiences  posterieures, 
je  changeai  le  point  de  Pouverture  de  la  dure-mere. 

Chien  pesant  23  kilogrammes.  Il  s’anesthesie  avec  3 centigrammes 
de  morphine  par  kilogramme  de  poids,  lesquels  ne  sont  pas  suffisants, 
car  il  faut  lui  appliquer  la  museliere  avec  du  chloroforme  pour  obte- 
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nir  Timmobilite  complete.  La  tete  est  placee  en  avant  fortement  en 
flexion,  on  incise  tons  les  tissus  mous  de  la  nuque,  en  suivant  la  con- 
vexite  de  Poccipital;  apres  avoir  mis  an  decouvert  Tespace  atloido- 
occipital,  on  incise  amplement,  donnant  issue  a une  assez  grande 
quantite  de  liquide  cephalo-racMdien  mele  avec  du  sang.  On  place  de 
la  gaze  antiseptique  dans  I’espace  subdural,  et  la  plaie  se  ferme.  Le 
lendemain  de  I'operation,  le  chien  est  tres  excite,  il  aboie  continuel- 
lement.  Le  deuxieme  jour,  il  est  plus  tranquille,  la  pupille  est  tres 
dilatee  et  il  a quelque  contraction  fibrillaire  dans  les  membres  poste- 
rieurs.  Fouls  et  respiration,  normaux.  Les  jours  suivants,  la  plaie  se 
cicatrise  et  le  chien  se  remet  totalement.  On  ne  reussit  pas  a donner 
issue  au  liquide  cephalo-rachidien;  le  pansement  meme  ne  fut  pas 
imbibe  apres  la  desapparition  de  Fanesthesie.  La  raison  en  est  facile 
a comprendre:  pour  qu’on  puisse  penetrer  entre  I’occipital  et  I’atlas,  il 
faut  doubler  fortement  la  tete  du  chien.  Quand  celui-ci  se  reveille,  sa 
tendance  est  plutot  celle  de  se  lever,  et,  lorsque  la  flexion  forcee  cesse, 
I’ouverture  de  la  dure  mere  reste  fermee  et  la  gaze  ne  pent  pas  faire 
le  drainage. 

En  me  basant  sur  ce  fait,  je  repetait  I’experience  dans  la  forme  sui- 
vante: 

Chien  adulte,  pesant  22  kilogrammes.  Il  s’anesthesie  avec  2 centi- 
grammes et  demi  de  morphine  par  kilogramme  de  poids.  A un  certain 
moment,  il  faut  recourir,  comme  dans  le  cas  anterieur,  au  chlorofor- 
me.  Formation  d’un  larnbeau  semicirculaire  de  peau  et  de  parties 
molles  au  niveau  de  la  vertebre  lombaire.  Apres  avoir  sectionne 
les  muscles  des  canaux  vertebraux,  reste  a decouvert  la  lame  de  cette 
vertebre.  On  essaie,  en  vain,  de  penetrer  avec  une  des  branches  de  la 
cisaille  dans  les  espaces  inter-vertebraux  voisins.  Finalement,  apres 
avoir  sectionne  I’apophyse  epineuse,  je  place  une  couronne  de  trepan 
dans  la  lame  droite  qui  est  d’une  grosseur  considerable,  mettant  a de- 
couvert la  dure-mere  qui  fut  incisee  d’oii  il  s’echappa  une  tres  petite 
quantite  de  liquide  cephalo-rachidien,  meme  apres  avoir  place  le  chien 
verticalement . Il  est  done  inutile  de  penser  a vouloir  faire  le  draina- 
ge a ce  point.  La  plaie  se  suture  au  moyen  de  plans  et  elle  se  protege 
avec  du  collodion  iodoformique;  elle  cicatrise  rapidement  a la  pre- 
miere fois. 

J’ai  repete  Fexperience  afin  de  mettre  a decouvert  Fespace  atloido- 
occipital  posterieur  avec  de  la  gaze  autiseptique,  ayant  obtenu  le 
meme  resultat,  sans  avoir  remarque  rien  d’anormal  et  sans  obtenir  la 
perte  constants,  du  liquide  cephalo-rachidien.  C’est  pour  cette  raison 
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<ju0  je  modifiai  quelque  peu  les  experiences.  La  suivante  pent  servir 
comme  type: 

Chien  adulte  pesant  8 kilogrammes,  anesthesie  avec  2 centigram- 
mes et  demi  de  morphine  par  kilogramme.  Suivant  le  meme  precede, 
I’espace  atlo'ido-occipital  posterieur  fut  mis  a decouvert  et  il  y fut 
fait  une  ponction  avec  I’aiguille  d’une  seringue  hypodermique.  En  as- 
pirant, il  en  sort  le  liquide  cephalo-rachidien  tout  a fait  propre.  Ayant 
enleve  la  seringue  et  en  se  servant  de  la  canule  comme  conducteur, 
on  penetra  avec  le  bistouri  dans  I’espace  arachnoide,  incisant  ample- 
ment  et  donnant  ainsi  issue  relativement  a une  grande  quantite  de  li- 
quide cephalo-rachidien. 

Drainage  a I’aide  d’un  tube  fin  en  caoutchouc  et  suture  de  la 
plaie . 

Le  lendemain,  le  chien  a quelque  peu  deplace  le  bandage,  laissant 
a decouvert  la  plaie  qui  est  tres  propre.  Le  tube  a drainage,  etant 
completement  inutile,  s’enleve,  car  on  ne  reussit  pas  a donner  issue 
au  liquide  cephalo-rachidien.  Au  bout  de  Irois  jours,  il  ne  reste  plus 
a cicatriser  que  I’endroit  ou  etait  place  le  tube.  Il  ne  s’est  observe  au- 
cun  phenomene  qui  puisse  etre  attribue  a la  perte  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  ♦ 

Ces  memes  resultats,  constants,  m’on  fait  renoncer  a rechercher 
experimentalement  comment  la  perte  brusque  et  continue  du  liquide 
cephalo-rachidien  produit  la  ihort:  les  resultats  negatifs  n’invalident 
pas  pour  cela  les  faits  observes,  car  j’entends  que  le  manque  de  reso- 
lution se  doit  a certaines  conditions  de  I’animal  plutot  qu’a  une  faute 
technique,  et  que  principalement  il  n’est  pas  possible  de  reproduire 
oxperimentalement  les  faits  cliniques,  comme  ^existence  d’un  espace 
qui  reste  vide,  qui  ne  se  ferme  pas  et  qui  permet  Tissue  constante  du 
liquide  cephalo-rachidien. 

L’extirpation  d’encephaloceles  enormes  communiquant  amplement 
avec  le  reste  de  la  subtance  cerebrale  est  un  fait  excessivement  rare, 
et  cette  operation  ne  s’estime  necessaire  que  dans  des  circonstances 
tres  exceptionnelles.  Cependant,  celles-ci  peuvent  etre  telles  qu’elles 
obligent  a intervenir  d’une  fagon  urgente:  I’intervention  devient 
alors  une  intervention  vitale.  C’est  ce  qui  arriva  dans  le  cas  sui- 
vant: 

Il  s’agit  d’un  nouveau-ne.  L’accouchement  fut  laborieux  a cause 
du  volume  enorme  de  la  tete  de  Tenfant;  la  moitie  de  la  tete  posterieu- 
re  paraissait  etre  mortifiee.  En  Texaminant,  peu  de  temps  apres  la 
naissance,  on  voit  que  la  tete  peut  etre  consideree  comme  etant  divi- 
see  en  deux  moities  bien  distinctes,  dont  la  posterieure  qui  est  de  la 
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meme  grosseur  que  I’anterieure,  est  constituee  par  un  enorme  ence- 
phalocele  qui  tend  a se  gangrener  a cause  de  la  compression  soufferto 
pendant  I’accouchement. 

J’intervins  dans  les  premieres  vingt-quatre  heures  apres  la  nais- 
sance  de  I’enfant.  Je  ne  crois  pas  utile  de  deer  ire  le  precede  techni 
que  Que  j’employai;  je  me  contenterai  de  dire  que  j’extirpai  tout  Ten- 
cephalocele,  ayant  eu  soin  de  passer  la  suture  avant  d’extirper,  car 
j’operais  en  pleine  substance  cerebrale,  I'encephalocele  etant  consti- 
tue  par  I’expansion  du  lobe  occipital.  A la  fin  de  I’operation,  I’enfant 
etait  froid  et  inanime;  grace  a la  chaleur,  il  commenga  a se  reanimer 
quelques  heures  apres,  recouvrant  la  chaleur,  avalant  le  lait,  commen- 
gant  a teter  le  lendemain  et  vivant  pendant  trois  jours  sans  aucun 
trouble  apparent.  La  plaie,  aseptique.  Soudain,  la  respiration  devient 
entre-coupee,  elle  se  suspend  parfois  pour  reparaitre  ensuite.  II  de- 
vient froid  et  meurt.  L’acte  operatoire  avait  ete  parfaitement  bien  to- 
lere,  mais  ce  qui  ne  se  tolera  pas,  ce  fut  le  perte  des  fonctions  ratta- 
chees  a la  substance  cerebrale  extirpee.  De  toutes  fagons,  il  s’ensuit 
que  e’est  une  intervention  curieuse,  malgre  I’intolerance  physiologi- 
que  qui,  a mon  avis,  fut  la  cause  de  la  mort.  L’intervention,  comme  je 
I’ai  dit,  fut  forcee:  I’encephalocele  allait  se  gangrener,  sinon  je  n’au- 
rais  pas  certainement  intervenu. 

Les  operations  faites  au  cou  peuvent  amener  la  mort,  independam- 
ment  des  divers  mecanismes  dont  il  a ete  fait  mention,  par  des  altera- 
tions qui,  sans  nul  doute,  sont  en  rapport  avec  les  troubles  nerveux, 
et  la  mort  consecutive  a des  alterations  du  nerf  pneumogastrique  ou 
due  a une  paralysie  laryngee  pent  etre  observee,  quoique  peu  fre- 
quemment. 

Voici  quelques  cas  de  morts  qui  peuvent  etre  consideres  comme 
dependant  de  lesions  nerveuses. 

Homme  ige  de  soixante  ans.  Epitheliome  de  la  sous-maxillaire  avec 
des  ganglions  carotidiens  et  sous-maxillaires. 

Extirpation  le  25  janvier  1899.  Quelques  heures  apres  I’interven- 
tion,  il  se  produisit  une  dyspnee  intense,  le  pouls  etait  tres  frequent, 
132  battements  par  minute;  le  26,  au  matin,  il  a orthopnee,  aphonie, 
(e’est  a peine  si  le  malade  pent  parler),  dysphagie,  ne  pouvant  pas 
meme  avaler  la  salive;  le  pouls  est  tres  frequent.  Les  phenomenes 
vont  en  augmentant,  et  il  meurt  le  26,  a minuit.  La  jugulaire  interne 
s’etant  endommagee  pendant  I’acte  operatoire  ainsi  que  I’extirpation 
des  ganglions  carotidiens,  prouvent  qu’il  y eut  quelque  lesion  du 
pneumogastrique,  car  une  alteration  du  tronc  peut  seulement  expli- 
quer  I’apparition  subite  de  tous  ces  symptdmes:  e’est  ainsi,  je  crois,^ 
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qu'on  doit  I’entendre,  puisque  nous  ne  pouvons  le  certifier,  I’autopsie 
n’ayant  pas  pu  se  faire. 

J’ai  encore  observe  deux  autres  cas  qui  peuvent  etre  consideres 
comme  analogues.  Dans  Tun  d’eux,  il  s’agit  d’un  homme,  age  de  qua- 
rente  cinq  ans,  qui  avait  un  sarcome  dans  la  region  carotidienne.  Ex- 
tirpation le  7 novembre  1900,  ayant  fallu  faire  une  dissection  etendue 
des  carotides  primitive,  externe  et  interne.  Phenomenes  larynges 
tres  intenses,  et  mort  presque  subite,  le  9.  Le  second  cas  est  celui  d’- 
une femme  de  soixante  ans  alaquelle  j’extirpais  un  goitre  lateral  droit. 
Dans  ce  cas  aussi,  les  phenomenes  broncho-pulmonaires  qui  se  deve- 
lopperent  rapidement,  tuerent  la  malade. 

Ces  cas  ne  doivent  pas  s’oublier;  heureusement  ils  sont  peu  fre- 
quents, et  pour  demon trer  qu’on  ne  doit  pas  craindre  outre  mesure  les 
rapports  de  la  tumeur  avec  le  paquet  vasculo-nerveux,  comme  une 
contreindication  de  I’operation,  je  pourrais  citer  quelque  fait  qui  fut 
suivi  de  guerison  Men  qu’ii  eut-  fallu  sectionner  le  pneumogastrique, 
ou  extirper  toute  la  jugulaire  interne  situee  dans  la  region  carotide. 

Dans  les  operations  chirurgicales  interessant  la  cavite  du  thorax 
et  ouvrant  la.plevre,  la  mort  pent  etre  due,  independamment  des 
complications  communes  a toute  classe  de  traumatisme,  comprenant 
dans  ce  groupe  tout  ce  qui  a trait  a phlegmasies  et  a accidents  infec- 
tieux  ou  a des  complications  proprement  dites,  a un  fait  propre  et  ex- 
clusif  a cette  region,  tel  que  le  pneumo-thorax,  dont  I’accord  est  loin 
d’etre  fait  sur  sa  valeur,  meme  lorsqu’on  nie  I’importance  d’un  tel  ac- 
cident. Je  ne  me  consacrerai  pas  a I’etude  du  pneumo-thorax;  je  n’ex- 
poserai  pas  non  plus  les  cas  que  j’ai  observes  personnellement;  je 
me  bornerai  simplement  a citer  quelques  cas  ou  la  mort  ne  pent  etre 
attribuee  qu’au  pneumothorax. 

II  s’agit  d’abord  d’une  femme  %ee  de  quarente  ans  qui  avait  un 
osteo  sarcome  de  la  grosseur  de  la  tete,  prenant  naissance  a la  sixie- 
me  c6te  du  flanc  droit.  En  extirpant  la  tumeur,  on  vit  que  celle-ci  n’- 
embrassait  pas  seulement  la  c6te,  sinon  qu’elle  englobait  aussi  les 
muscles  intercostaux  et  la  plevre  sous-adjacente  dans  I’espace  compris 
entre  la  cinquieme  et  la  septieme  cotes.  II  fallut  done  extirper  tons  ces 
tissus,  laissant  ainsi  une  ouverture  enorme  dans  la  cavite  thoracique 
droite.  Pneumo-thorax  tres  aigu  et  apnee  operatoire,  le  poumon  droit 
restant  immediatement  aplati.  La  plaie  operatoire  se  couvre  rapide- 
ment, le  poumon  commence  a fonctionner  peu  a peu  et  le  rythme  se 
retablit.  Pendant  toute  la  journee,  la  dyspnee  est  intense:  60  respira- 
tions par  minute,  le  pouls  frequent,  regulier  et  faible.  Avec  des  alter- 
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natives  plus  ou  moins  longues,  la  dyspnee  continue  pendant  les  jour- 
nees  des  23  et  24.  Orthopnee  et  mort,  le  25  au  matin,  d’un  acces. 

Voici  I’autre  observation  de  pneumo-thorax  suivie  de  mort: 

Femme  agee  de  quarante  ans,  avec  des  phenomenes  d’abces  au 
lobe  inferieur  du  poumon  droit,  ouvert  dans  les  bronches.  II  y a des 
doutes  sur  le  point  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  lesion  primitive  du  pou- 
mon ou  si  celle-ci  est  consecutive  a un  abces  hepatique.  Resection  de 
la  huitieme  et  de  la  neuvieme  cotes,  afin  de  mettre  a decouvert  la  base 
du  poumon  et  la  vohte  du  diaphragme.  Pneumo  thorax  tres  intense,  en 
incisant  la  plevre,  et  aplatissement  rapide  du  poumon,  ce  qui  empe- 
che  toute  reconnaissance  en  vue  de  Fimminence  de  Pasphyxie.  J’essaie 
de  retrecir  la  plaie  de  la  plevre  en  faisant  la  suture  partielle,  mais 
celle-ci  est  si  friable  qu’elle  se  dechire  aux  moindres  mouvements  fai- 
sant que  son  ouverture  s’agrandit  de  plus  en  plus.  Aussi,  je  tamponne 
legerement  et  je  ferme  presque  totalement  la  plaie  des  parois.  Le  pou- 
mon commence  a fonctionner;  les  phenomenes  d’asphyxie  disparais- 
sent,  mais  il  reste  une  dyspnee  tres  prononcee  qui  va  en  augmentant 
dans  I’apres-midi.  Des  acces  d’orthopnee  se  produisent  et  elle  meurt 
d’un  de  ces  acces  vingt-quatre  heures  environ  apres  I’intervention. 
Dans  ce  cas,  egalement,  il  n’y  a pas  de  doute  que  c’est  le  pneumo-tho- 
rax qui  tua  la  malade. 

Je  m’etais  deja  occupe  du  pneumo-thorax  dans  quelques  articles 
publies  dans  la  lievista  de  Medicina  y Girugia  practicas,  relativement 
aux  dangers  qu’on  pent  considerer  comme  presque  inherents  aux  in- 
terventions du  poumon,  et  en  me  basant  sur  le  premier  de  ces  cas  et 
sur  d’autres  ou  les  resultats  ne  furent  pas  si  funestes,  j’en  deduisais 
que  le  pneumo-thorax,  quoique  benin  parfois,  peut  devenir  en  cer- 
tains cas  grave  et  meme  mortel.  Bien  que  les  faits,  qui  ne  permettent 
pas,  a mon  avis,  de  douter  que  le  pneumo-thorax  peut  tuer  et  tue  par- 
fois, doivent  passer  avant  les  idees  theoriques,  les  doutes  exposes  dans 
diverses  publications  m’ont  induit  a faire.  quelques  experiences  afin 
d’eclaircir  cette  question.  Quoique  mon  but  ne  soit  pas  de  faire  une 
etude  du  pneumo-thorax,  je  ne  crois  pas  superflu  d’exposer  neanmoins 
quelques  unes  de  ces  experiences,  qui  sont  assez  demonstratives,  car 
elles  nous  laisseront  entrevoir  le  pourquoi  de  la  difference  entre  les 
faits  observes  et  demontreront  qu’en  somme,  c’est  une  question  de 
quantite  et  de  qualite,  considerant  la  rapidite  et  le  volume  de  I’acci- 
dent  comme  un  des  principaux  elements. 

Voici  done  quelques  experiences  que  j’ai  faites,  comme  d’ailleurs 
les  precMentes,  au  Laboratoire  de  Physiologie  de  la  Faculte. 

Chien,  pesant  17  kilogrammes.  Anesthesie  obtenue  a I’aide  d’injec- 
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tion  sous-cutanee  de  chlorure  morphique:  2 1/2  a 3 centigrammes  par 
kilogramme  de  poids . Incision  profonde  au-dessus  de  la  cinquieme 
eote,  qui  se  reseque,  apres  avoir  ete  decharnee,  sur  une  extension  de 
3 centimetres  environ.  On  incise  la  plevre  en  maintenant  ouverts  les 
bords  de  I’incision;  Pair  penetre  brusquement  dans  la  cavite  pleurale. 
Le  chien  fait  de  violents  mouvements  d’inspiration;  le  ponmon  se  de- 
tend  de  nouveau,  apparaissant  dans  la  plaie  operatoire  et  sortant  meme 
a Pexterieur  jusqu’a  rester  aplati  sur  la  colonne  vertebrale.  Suture 
complete  de  la  plaie  operatoire.  Dyspnee  intense  quelques  heures  plus 
tard.  An  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  mouvements  respiratoires 
sont  encore  an  nombre  de  28  par  minute.  Trois  jours  apres,  la  respira- 
tion est  presque  normale  par  le  rythme  et  par  la  frequence;  la  plaie 
s’est  cicatrisee  par  premiere  intention. 

Huit  jours  apres,  on  lui  donne  la  mort  en  le  blessant  an  bulbe,  et 
a Pautopsie,  on  trouve  que  le  ponmon  est  permeable  du  cote  opere  et 
presente  des  signes  non  equivoques  d’avoir  recouvre  ses  functions. 

De  cette  experience,  il  convient  d’en  faire  ressortir:  la  plaie,  peti- 
te, mais  fournissant  un  pneumo-thorax  total;  suture  complete  de  la 
plaie  operatoire;  integrity  absolue  de  la  plevre  apres  Pacte  operatoire, 
facteur  que  je  considere  tres  important. 

Cette  experience  demontre  que  le  pneumo-thorax  pent  etre  inof- 
fensif,  mais  la  difference  entre  Pacte  operatoire  experimental  et  la 
premiere  des  observations  ayant  termine  par  la  mort,  etait  si  grande 
que  je  crus  devoir  la  reproduire  experimentalement  des  que  je  le  pour- 
rais. 

Chien  adulte  pesant  16  kilogrammes.  Anesthesie  avec  2 centigram- 
mes et  demi  de  chlorure  morphique  par  kilogramme. 

Formation  d'un  gros  lambeau  de  peau;  resection  etendue  de  la  5™® 
cote  droite,  le  chien  etant  place  en  decubitus  gauche;  extirpation  sur 
une  extension  de  10  a 12  centimetres  des  muscles  intercostaux  et  de  la 
plevre  comprise  entre  la  4“®  et  la  6“®  c6tes.  En  perforant  la  plevre, 
la  respiration  devient  tout  a fait  irreguliere,  et  tandis  que  Penorme 
breche  produite  reste  ouverte,  le  ponmon  reste  aplati  et  ne  tend  pas 
a sortir  an  dehors,  comme  ^ans  Pobservation  precedents.  La  plevre 
parietale  s’eleve  en  quelques  points,  surtout  dans  le  mediastin,  impul- 
ses fortement  par  le  poumon  du  c6te  oppose.  Le  chien  meurt  pendant 
qu’on  fait  la  suture  de  la  plaie,  trois  minutes  environ  apres  avoir  ou- 
vert  la  cavite  pleurale.  En  somme,  pneumothorax  total,  tres  rapide, 
et  ouverture  immense  dans  la  cavite  thoracique . Ce  pneumothorax 
tue,  comme  il  tua  mon  operee. 
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Dans  I’experience  suivante,  il  se  fit  quelque  modification  afin  d’e- 
viter  les  effets  du  pneumothorax  partial. 

Chien  adulte  pesant  20  kilogrammes.  Anesthesia  complete  avec  3 
centigrammes  de  morphine  par  kilogramme  en  injection  intra-perito- 
neale.  Incision  semi-circulaire  sur  la  6™®  et  cotes  et  resection  un 
pen  etendue  de  la  6“®.  En  incisant  la  plevre  ("incision  d’environ  5 cen- 
timetres et  faite  lentement)  I’air  penetre  brusquement  et  il  se  produit 
de  violents  mouvements  respiratoires  qui  font  apparaitre  le  poumon 
dans  la  plaie  et  meme  sortir  an  dehors.  Je  prends  avec  une  pince  une 
languette  pulmonaire  et  je  la  fixe  a la  paroi  costale  an  moyen  de  trois 
points  de  suture.  Suture  totale  de  la  plaie  operatoire,  laquelle  se  pro 
tege  par  du  collodion  iodoformique. 

Pendant  les  premieres  heures  qui  suivent  I’intervention  chirurgi- 
cale,  la  respiration  est  irreguliere  et  frequente.  Le  lendemain,  elle 
reprend  a peu  pres  son  etat  normal,  quoiqu’elle  soit  encore  bien  plus 
frequente.  La  plaie  est  rouge  et  quelque  peu  infecte.  On  arrache  Pern* 
platre  de  collodion  et  on  enleve  un  point  de  suture  afin  de  donner  is- 
sue a une  petite  quantite  de  pus  qui,  heureusement,  provient  des  par- 
ties superficielles.  Le  lendemain,  la  suppuration  est  peu  abondante  et 
la  respiration  a repris  completement  son  etat  normal.  Le  septieme 
jour  apres  I’intervention,  la  plaie  est  tout  a fait  fermee,  et  le  chien 
pent  etre  considere  physiologiquement  comme  gueri.  Quatre  mois 
apres,  il  est  sacrifie,  par  une  section  faite  a la  carotide.  Autopsie:  on 
trouve  que  le  poumon,  dans  sa  partie  inferieure  (ou  soit  la  languette 
qui  fut  suturee)  est  adhere  a la  paroi  costale  et  que,  neanmoins,  il 
conserve  dans  toute  sa  masse  une  permeabilite  complete;  il  est  abso- 
lument  dans  son  etat  normal.  La  cavite  pleurale  est  absolument  saine. 
La  reconstitution  de  la  paroi  costale  etait  si  complete  qu’il  ne  restait 
pas  la  moindre  trace  de  la  cicatrice  cutanee,  et  la  c6te,  en  partie  rese- 
quee,  s’etait  reconstituee  totalement,  au  point  qu’a  travers  des  parties 
molles,  il  etait  impossible  de  distinguer  I’endroit  oil  c’etait  faite  la  re- 
section; de  sorte  que  I’unique  trace  qui  faisait  reconnaitre  qu’on  avait 
intervenu,  c’etait  I’adherence  de  la  languette  du  poumon  qui  se  fixa, 
au  moyen  de  la  suture,  a la  paroi  costale. 

La  consequence  de.cette  serie  d’experiences,  c’est  que  le  pneumo- 
thorax peut  tuer,  dans  certains  cas,  heureusement  excepiionnels,  sans 
que  nous  ne  puissions  I’eviter.  Ces  experiences  demontrent  egalement 
que  dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  il  sera  possible  d’eviter  la  mort, 
meme  lorsque  le  pneumothorax  se  produira,  cemme  la  clinique  I’avait 
d’ailleurs  prouve.  Dans  certains  cas,  la  guerison  s’obtiendra,  meme 
lorsque  le  poumon  restera  libre,  parce  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  general, 
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de  pn&«mothorax  etendus;  c’est  ainsi  que  cela  arrive  a la  clinique  dans 
le  pneumothorax  consecutif  a des  blessures  produites  par  des  armes 
blanches,  et  dans  les  petits  pneumothorax  consecutifs  a de  petites 
plaies  de  la  plevre,  comme  cela  s’observe  dans  les  resections  costales^ 
quelque  soit  le  motif  qui  les  exige,  ou  bien  en  fixant  le  poumon  a la 
plaie  afin  d’eviter  sa  retraction  et  son  aplatissement  complet.  Com- 
ment et  pourquoi  le  pneumothorax  disparait-il?  C’est  une  question  que 
nous  ne  devons  pas  etudier,  il  suffit  pour  atteinirenotrebutd’indiquer 
que  la  mort  est  possible  par  cet  accident  et  de  faire  entrevoir  ce  qu’il 
convient  de  faire  pendant  I'acte  operatoire,  sinon  pour  empecher  les 
resultats  du  pneumothorax,  du  moins  pour  les  amoindrir  en  certains 
cas.  Avant  d’en  finir  avec  la  cavite  thoracique,  je  rappellerai  un  fait 
fort  curieux  que,  bien  que  je  ne  I’aie  observe  qu’une  seule  fois,  je 
crois  necessaire  d’avoir  present  a I’esprit  dans  tons  les  cas  de  ploure- 
sie  suppuree  du  cote  gauche. 

II  s’agit  done  d’un  enfant  age  de  cinq  ans  qui  avait  une  pleuresie 
suppuree  du  cote  gauche  avec  dislocation  du  coeur,  laquelle  fut  de- 
montree par  I’auscultation  et  la  palpation.  Pleurotomie  et  resection 
de  la  7“®  c6te,  le  6 Octobre  1894.  II  en  sortit  une  grande  quantite  de 
pus,  et  on  plaga  deux  gros  tubes  a drainage.  Apyrexie  complete;  le 
jour  meme  de  I’operation  et  la  nuit  suivante,  son-etat  es  normal , Le 
lendemain  matin,  en  passant  la  visite,  je  le  trouve  en  un  etat  aussi  sa- 
tisfaisant  que  possible;  il  veut  se  soulever  sur  le  lit  et  il  meurt  subi- 
tement.  A I’autopsie,  je  trouvai  seulement  que  la  cavite  de  la  plevre 
etait  vide,  niais  le  coeur  etait  disloque  et  le  poumon  gauche  aplati  sur 
la  colonne  vertebrale;  ces  deux  organes  etaient  fixes  par  des  brides 
qui  mantenaient  le  coeur  disloque  et  tordu,  et  le  poumon  aplati,  ne 
leur  permettant  pas  de  recouvrer  leur  situation  normale. 

Parmi  les  causes  de  morts  survenues  apres  des  interventions  dans 
les  organes  intra-abdominaux,  on  pourrait  citer  les  varietes  des  fistu- 
les  (surtout  les  stercoraires)  et  de  substances  alimentaires,  et  il  ne  se- 
rait  pas  difficile  de  rappeler  quelque  cas  de  tuberculose  peritoneo- 
intestinale  oil  la  mort  est  survenue  a la  suite  d’une  fistule  intestinale 
consecutive  a I’operation.  Mais  comme  tons  ces  faits  sont  fort  comple- 
xes, il  suffit  de  les  consigner  afin  que  leur  apparition  ne  nous  etonne 
pas,  quoiqu’il  s’agisse  d’accidents  qui  doivent  se  considerer  comme  ex- 
ceptionnels.  En  echange,  je  dois  consacrer  quelques  lignes  a un  acci- 
dent post-operatoire  qui  peut  se  produire  apres  les  extirpations  dten- 
dues  de  I’estomac,  centre  lequel  la  therapeutique  a des  moyens  bien 
faibles,  une  fois  qu’il  s’est  deja  prononce. 

Il  s'agit  d’une  femme  &gee  de  quarante-un  ans  qui  avait  un  epithe- 


92 


CHIRURGIE  GENERALE 


liome  etendu  a Testomac.  Gastrectomie  le  23  Mars  1902.  L’extirpation 
peut  se  considerer  comme  presque  totale,  car  la  section  de  I’estoinac 
se  fit  immediatement  en  dessous  du  cardia,  et  celle  du  duodenum  a 
I’union  de  la  seconde  et  de  la  troisieme  portion;  il  resta  si  peu  de  I’es- 
tomac  proproment  dit,  qu’il  ne  fallut  pas  froisser  ni  suturer  preala- 
blement  la  partie  de  la  portion  stomacale  pour  I’unir  directement  avec 
le  duodenum.  En  outre,  je  me  vis  oblige  d’extirper  une  portion  assez 
considerable  du  lobe  carre  du  foie  et  un  petit  morceau  de  pancreas. 

Le  pouls  et  la  temperature  resterent  a I’etat  normal  pendant  les 
quatre  premiers  jours,  I’alimentation  lactee  commengant  des  le  second 
jour.  Le  cinquieme  jour,  le  pansement  est  leve  et  on  voit  qu’entre 
deux  points  de  suture  il  en  sort  une  certaine  quantite  de  bile.  L’extir- 
pation du  lobe  carre  explique  I’accident  qui  ne  nous  inquiete  pas, 
etant  donne  I’inocuite  presque  absolue  de  la  serie  de  fistules  biliaires 
observees  dans  les  hepatotomies  faites  par  des  kystes  hydatidiques 
intra-hepatiques.  Mais  le  jour  suivant,  le  sixieme  apres  I’intervention, 
la  fistule  n’etait  pas  seulement  biliaire,  mais  aussi  alimentaire.  Je  ne 
crus  pas  devoir  pour  le  moment  tenter  une  nuuvelle  operation  et  je  me 
bornai  a vouloir  alimenter  la  malade  par  la  fistule,  que  nous  pour 
rions  appeler  gastrique;  mais  malgre  tous  nos  efforts,  serum,  enemes 
alimentaires,  etc.,  I’operee  mourut  neuf  jours  apres  la  gastrectomie. 

Autopsie:  les  bouts,  duodenal  et  cardiaque,  s’etaient  separes,  non 
parce  que  la  suture  avait  cede,  mais  parce  que  le  bout  cardiaque  s’etait 
dechire,  et  ce  qui  est  curieux,  c’est  qu’il  s’etait  forme  une  cavite  arti- 
ficielle  dont  les  parois  etaient  constitutes  principalement  par  le  peri- 
toine,  contribuant  egalement  a la  former,  le  pancreas  et  le  foie,  mais 
sans  solution  de  continuite  pour  ce  que  nous  pourrions  appeler  faces 
posterieure,  superieure  et  inferieure  de  la  cavite  de  formation  nouvel- 
le,  et  le  peritoine  avait  seulement  cede  a niveau  de  la  plaie  des  parois 
abdominales;  c’est  ce  qui  donna,  comme  resultat,  la  formation  de  la 
fistule,  cause  de  la  mort  par  inanition  de  I’opere,  et  ce  qui  explique  le 
complet  etat  normal  de  la  cavite  du  peritoine.  Il  s’etait  produit  un  fait 
d’ordre  mecanique.  Mais,  dans  I’acte  operatoire,  je  n’eus  aucune  diffl- 
culte  pour  unir  la  portion  cardiaque  a la  portion  duodenale,  et,  en 
apparence,  il  n’y  avait  pas  de  tiraillement  apres  I’operation.  D’un  au- 
tre cote,  a la  premiere  gastrectomie  que  je  fls,  I’extirpation  peut  aussi 
se  considerer  comme  totale  et  I’union  directe  ne  fut  suivie  d’aucun 
accident.  D’ailleurs,  je  n’ai  observe  dans  les  autres  gastrectomies eten- 
dues  que  j’ai  faites  aucun  accident  de  cette  nature,  car  si  j’avais  pu  le 
prevoir;  il  est  evident  que  j’aurais  abouchee  une  anse  du  jejunum 
dans  le  cardia,  on  entre  la  cardia  et  le  duodenum,  afin  d’eviter  tout 
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tiraillement  et  la  rupture  consecutive,  des  segiAents  gastrique  et  duo- 
denal . 

La  mort  rapide  survenue  apres  quelques  laparotomies  faites  a la 
suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  croyant  qu’il  s’agissait  d’affections 
chirurgicales  du  foie  alors  qu’il  s’agissait  d^’un  cancer  de  cet  organe, 
a eveille  considerablement  mon  attention,  d’autant  plus  que  dans  tou- 
tes  les  observations,  la  maniere  de  mourir  a eta  parfaitement  compa- 
parable. 

J’ai  observe  ces  faits  dans  les  trois  cas  que  void: 

Femme  agee  de  plus  cinquante  ans.  Tumeur  dans  la  region  hepati- 
que,  faisant  croirea  un  kyste.  Laparotomie.  Mort,  peu  de  jours  apres 
sans  autre  symptome  qu’un  accablement  intense  que  reellement  on  ne 
pent  pas  appeler  collapsus. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  aussi,  a peu  pres  du  meme  age 
que  la  precedente,  oil  nous  avons  les  memes  doutes  de  diagnostic.  La 
mort  fut  rapide  egalement  et  sans  autre  symptome,  comme  dans  le  cas 
anterieur,  que  I’accablement. 

La  trosieme  observation  presente  quelque  particularite.  II  s’agit 
d’une  femme  qui,  d’apres  diagnostic  de  son  medecin  particulier,  avait 
un  kyste  hydatidique  au  foie,  tandis  que  j’inclinais  a croire  a I’exis- 
tence  d’un  cancer.  Une  ponction  exploratrice  demontra  que  c’etait  un 
kyste,  raison  pour  laquelle  je  n’hesitai  pas  a faire  la  laparotomie,  la- 
quelle  m’inspirait  quelque  inquietude  en  me  rappelant  des  deux  cas 
precedents.  L’operation  demontra  que  nous  avions  raison  tons  les 
deux.  II  y avait  un  kyste  hydatidique,  qui  n’etait  pas  bien  grand,  du- 
quel  on  fit  le  drainage  et  la  marsupialisation,  et  un  cancer  diffus  du 
restant  de  I’organe.  La  mort  fut  rapide  egalement,  survenant  en  peu 
de  jours,  sans  fievre,  sans  troubles,  ne  s’etant  produit  que  I’accable- 
blement  observe  dans  les  deux  cas  precedents. 

Est-ce  que  la  laparotomie  active  le  developpement  du  cancer  du 
foie,  ou  pour  parler  en  un  langage  admis  dans  la  science,  la  maladie 
reQoit-elle  un  coup  de  fouet?  Je  ne  puis  repondre,  quoique  de  tels 
faits  appartiennent  seulement  a des  cancers  du  foie,  et  non  a d’autres 
organes  abdominaux  qui  plutot  semblent  gagner  avec  la  laparotomie 
simple. 

Dans  les  lesions  de  Fappareil  vasculaire,  j’ai  observe  un  cas  de 
mort  dependant  de  faits  inherents  k cet  appareil,  ainsi  qu’un  cas 
mortel  dependant  de  I’alteration  dans  la  circulation,  survenue  dans 
des  interventions  appelees  generales. 

Homme  age  de  quarante-huit  ans.  Diagnostic:  anevrysme  de  I’ar- 
tere  poplitee.  Operation  le  18  Mai  189e.  Mon  plan  consistait  a extir- 
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par  le  sac,  comme  je  I’avais  fait  pour  d’autres  anevrysmes,  unde  I’ilia- 
que  externe  et  un  autre  arterio-veineux  dans  le  pli  du  coude,  etc.  Je 
commengai,  par  consequent,  par  isoler  le  sac,  mais  la  veine  poplitee 
se  dechirait  a la  suite  das  mouvements  que  je  dus  faire,et  il  fallut  que 
je  renonce  a mes  desseins.  Je  me  bornai  done  afaire  la  'suture  laterale 
de  la  veine  poplitea  et  la  ligature  de  la  feraorale  en  dessus  da  I’ane- 
vrysme.  La  reaction  fut  difficile,  et  la  temperature  oscilla  entre  36*  et 
37“;  les  douleurs  furent  intenses.  Le  23,  sans  etre  precedee  de  symt6- 
mes  regionaux  une  hemorragie  intense  se  produisit  par  I’anus,  la  - 
quelle  fut  suivie  de  mort  subita.  En  examinant  le  membre  opere,  nous 
vimes  que  le  pansemant  etait  sec  et  aseptique;  en  I’enlevant,  tout  le 
membre,  a partir  de  la  zone  operatoire,  etait  mortifle.  Quoi  qu’on  en 
dise,  et  malgre  les  faits  et  les  experiences,  il  en  resultera  toujours  que 
s’il  est  vrai  que  la  plaie  simultanea  d’une  artara  et  d’une  veine  prin- 
cipale  d’un  membre  ne  donne  pas  constamment  naissance  a la  gan- 
grene, il  n’en  est  pas  moins  certain  que  I’intervention  n’est  pas  tou- 
jours toleree. 

La  gangrene,  rapide,  dans  ces  cas,  le  prouve.  Ce  qui  ne  s’explique 
pas  si  clairement,  e’est  I’hemorragie  intestinale  qui  tua  I’opere,  mais 
je  dois  consigner  le  fait,  quoique  lesexplicationstheoriques  qu'on  pour- 
rait  m’en  donner  me  satisfassent  peu. 

Dans  le  cas  suivant,  I’appareil  vasculaire  a egalement  participe 
d’une  fagon  primordiale  a la  mort  de  I’opere. 

Enfant  agee  de  huit  ans,  qui  a une  coxo-tuberculose  avec  des  le- 
sions etendues,  tant  osseuses  que  des  parties  modes  qui  entourent 
I’iliaque.  Desarticulation  inter -ilio-abdominale,  le  23  avril  1902.  Ele- 
vation du  membre,  application  d’un  tube  de  gomme  a sa  racine,  liga- 
ture de  I’artere  iliaque  primitive  et  de  la  veine  iliaque  externe  afin 
d’eviter  le  reflux  pendant  I’acte  operatoire.  Il  fallut  extirper  presque 
toutes  les  parties  modes  de  la  region  fessiere  et  un  grand  lambeau 
quadrilatere  resta  constitue,  qui  couvrait  bien  toute  I’immense  solu- 
tion de  continuite  qui  resulte  d’une  telle  mutilation.  Serum  avant  dope- 
ration;  300  grammes  pendant  I’operation  et  300  grammes  en  le  pla- 
gant  sur  le  lit.  Pendant  le  8 jours  qu’il  vecut,  il  se  presenta  une  serie 
de  fait:  diarrhees,  tendances  de  phenomenes  meninges,  et  quand,  au 
septieme  jour,  nous  croyions  conjures  les  principaux  accidents  obser- 
ves, I’apparition  de  tacties  de  couleur  vineuses  au  lambeau,  commen- 
gant  sur  les  bords  de  la  plaie,  nous  denonga  I’existence  de  la  gangre- 
ne, qui  augmenta  rapidement  et  qui,  sans  nul  doute,  tua  Poperea  au 
huitieme  jour,  avec  des  phenomenes  septiques,  car  il  ne  faut  pas  ou- 
blier  que,  dans  cette  operation,  le  lambeau  se  met  en  contact,  sur  une 
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grande  extension,  avec  le  peritoine.  C'est  le  cas  qui  m’a  laisse  la  plus 
penible  impression  parmi  les  trois  oil  j’ai  fait  la  desarticulation  inter- 
ilio-abdominale,  parce  que,  apres  avoir  vaincu  le  collapsus,  nous 
avions  con^u  quelque  esperance  dans  le  succes.  Aurait-on  evite  cet  ac- 
cident si  on  s’etait  borne  a iier  I’iliaque  externe?  C’est  ce  que  je  fis  dans 
le  second  cas  que  j’ai  deja  expose  et  qui  chronologiquement  fut  le  troi- 
sieme,  surtout  a cause  des  observations  faites  dans  le  cas  que  je  viens 
de  rapporter;  mais  comme  dans  ce  troisieme  cas,  la  mort  survint  par 
collapsus  peu  de  temps  apres  I’operation,  il  serait  impossible  d’assu- 
rer  ce  qui  serait  arrive  dans  le  cas  oil  le  denotiment  fatal  ne  se  serait 
pas  produit  d'une  fagon  si  rapide.  De  loutes  manieres,  ce  cas  demon  • 
tre  que  le  traumatisme  operatoire  peut  etre  tolere,  bien  que  je  ne  sois 
pas  reste  bien  dispose,  comme  je  I’ai  deja  indique,  a rep6ter  de  telles 
interventions  dans  les  cas  de  tuberoulose. 

CINQUIEME  GROUPE:  MORTS  DUES  A LA  COEXISTENCE  D’AUTRES 

MALADIES 

Le  dernier  groupe  des  cas  de  mort  que  nous  devons  analyser  est 
constitue  par  les  cas  oil  la  mort  est  due  a des  maladies  d’autres  organes, 
ou  a un  etat  general  dont  le  diagnostic  ne  s’est  pas  fait,  ou  bien  enco 
re  a une  intervention  estimee  necessaire,  quoiqu’on  ait  fait  le  diagnos- 
tic de  la  coexistence  d’une  autre  maladie.  Ce  groupe  comprend  les  cas 
d’uremie  dus  a des  lesions  des  reins,  la  mort,  due  au  diabete  et  a des 
lesions  du  coeur  qui,  pendant  la  vie  du  malade,  ne  se  sout  revelees  par 
aueun  trouble,  localisations  viscerales  d’un  neoplasme  etendu,  etc. 

Ce  groupe  peut  renfermer  un  grand  nombre  de  varietes:  je  me  bor- 
nerai  a exposer  ce  que  j’ai  vu. 

Les  morts  dues  a des  alterations  des  reins  ou  de  I’appareil  urinaire, 
preexistant,  occupent  une  place  assez  importante  dans  ma  statistique. 
En  analysant  les  fait,  on  peut  voir  que  peut-etre  dans  quelque  cas,  on 
aurait  pu  eviter  I’accident  fatal,  comme  fait  post-operatoire,  en  n’in- 
tervenant  pas,  quoiqu’on  n’etit  pas  evite  la  mort,  qui  ne  serait  produi- 
te  par  I’evolution  de  la  maladie,  mais  je  ne  doute  nullement  que  si  le 
diagnostic  s’etait  fait  a temps,  je  n’aurais  pas  intervenu,  et  il  faut  le 
declarer  ainsi  quoique  I’intervention  fut  forcee  pour  quelques  faits,  et 
que  pour  d’autres,  nous  interviendrions  de  nouveau  meme  en  sachant 
que  nous  nous  exposions  a voir  ces  accidents. 

Je  commencerai  par  I’exposition  d’un  cas  oix  la  cause  de  la  mort  ne 
put  pas  se  determiner  a cause  du  manque  d’autopsie,  mais  etant  don- 
ne  la  nature  de  la  maladie  et  de  I’intervention,  je  suis  incline  a le  con- 
siderer  comme  faisant  partie  de  ce  groupe. 
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Homme  age  de  quarante  ans,  qui  a un  calcul  vesical,  en  apparence 
dur  et  grand.  Cystotomie  hypogastrique,  le  21  Mars  1890,  extrayant 
un  calcul  de  6 centimetres  et  demi  de  diam^tre  majeiu’,  sur  4 et  demi. 
La  vessie  n’est  pas  suturee;  tubes  de  Perier,  et  suture  partielle  de  la 
plaie  abdominale.  II  ne  se  produisit  pas  le  moindre  trouble  jusqu’au  28, 
jour  ou  s’enleverent  les  points  de  suture,  la  plaie  etant  deja  reunie. 
A six  heures  du  soir,  il  se  produisit  quelques  nausees,  suivies  de  vo- 
missement.  Le  thermometre  s’eleva  a 38°5  pour  la  seule  fois;  le  pouls 
devint  petit,  m&is  sans  depasser  84  pulsations;  I’abdomen  etait  indo- 
lent et  mou;  Turine  sortait  bien  par  les  tubes,  et  elle  paraissait  nor- 
male;  cependant,  il  mourut,  sans  presenter  d’autres  symptomes,  a 
neuf  heures  du  soir. 

Le  cas  suivant  est  egalement  d’une  cystotomie  hypogastrique: 

Homme  age  de  cinquante-un  ans,  qui  a une  cystalgie  tres  doulou- 
reuse  accompagnee  d’hemorragies.  La  densite  de  I’urine  est  de  1004, 
ce  qui  me  fait  renoncer  a toute  intervention.  Le  malade  reste  a la  Cli- 
nique du  13  Avril  aux  derniers  jours  de  mai,  et  je  me  refuse  toujours 
a inter venir.  Mais  les  douleurs  sont  si  nombreuses  et  si  intenses  et 
I’etat  du  malade  est  tel  que  je  me  decide  enfin  a faire  la  cystotomie 
hypogastrique  pour  laisser  la  vessie  au  repos.  Operation  le  2 Juin;  il 
meurt  d^uremie  le  4.  Le  resultat  fatal  demontre  la  raison  que  j’avais 
de  ne  vouloir  pas  intervenir,  et  il  aurait  bien  mieux  valu  que  j’euse 
persists  dans  ma  negative. 

L’observation  suivante  donne  le  meme  enseignement: 

Femme  agee  de  cinquante-huit  ans  qui  entre  a la  Clinique  pour  se 
faire  une  laparotomie  exploratrice,  afin  de  definir  s’il  s’agit  d’une  as- 
cite  ou  d’une  tumeur.  'Laparotcmie  le  20  Octobre  1897.  Il  n’existe 
qu’une  ascite,  sans  autre  lesion  abdominale,  raison  pour  laquelle  on 
doit  craindre  une  lesion  des  reins.  Le  23,  elle  eut  une  attaque  d’eclam- 
psie;  le  28,  coma  etanurie.  Elle  meurt  le  29  a minuit.  Il  est  certain 
qu’il  se  commit  quelque  faute  dans  I’exploration.  mais  il  faut  tenir 
compte  de  ce  qu’elle  fut  envoyee  a la  Clinique  chirurgicale  par  d’au- 
tres cliniques,  afin  qu’on  lui  fisse  une  laparotomie  exploratrice.  Ce 
fait  pourrait  presque  expliquer,  sinon  justifier,  pourquoi  I’analyse  de 
I’urine  ne  fut  pas  faite. 

Dans  le  cas  suivant,  il  est  probable  que  nous  aurions  agi  de  la  me- 
me fagon,  meme  ayant  connu  les  resultats  de  I’autopsie. 

Enfant  age  de  neuf  ans  tres  emacie,  presque  cachexique,  qui  a un 
calcul  volumineux  a la  vessie  urinaire,  paraissant  etre  enkyste.  Cys- 
totomie hypogastrique  le  26  Avril  1901.  L’extirpation  fut  laborieuse, 
car  le  calcul  etait,  en  effet,  enkyste.  La  vessie  ne  se  suture  pas  et  on 
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place  deux  tubes  a drainage.  Dans  I’apres-midi,  on  s’apergut  que  I’u- 
rine  ne  sortait  pas  par  les  tubes.  Temperature,  37°2.  Fouls.  90.  Le  23, 
la  temperature  etait  de  36®3  et  le  pouls  donnait  120  pulsations;  les  ex- 
tremites  etaient  froides.  Le  pansement  fut  change  parce  qu’il  etait 
tache  par  I’urine.  Injection  de  serum.  Le  28,  la  temperature  est 
de  36’’7  et  la  pouls  donne  126  pulsations.  II  meurt  a quatre  heures 
du  soir. 

Autopsie:  rien  dans  le  peritoine.  Vessie  tres  petite;  c’est  a peine  si 
elle  pent  contenir  50  ou  60  grammes  d’llrine.  Les  ureteres  sont  dilates 
et  les  reins  ont  augmente  de  volume.  En  les  incisant,  il  sort  un  liqui- 
de  purulent  des  pelvis  renaux  qui  sont  tres  dilates,  au  point  d’occuper 
tout  le  rein,  le  parenchyme  se  trouvant  reduit  a une  couche  tres  min- 
ce. En  supposant  meme  que  le  diagnostic  aurait  ete  d’une  suppuration 
du  pelvis,  nous  aurions  fait  quand  meme  la  cystotomie  afln  d^extraire 
le  calcul,  ainsi  que  le  drainage  vesical  avant  de  penser  a d’autres  in- 
terventions. 

Dans  Fobservation  suivante,  la  mort,  qui  etait  inevitable,  aurait 
ete  retardee  en  n’intervenant  pas  et  nous  n’aurions  peut-etre  pas  in- 
tervenu  si  le  diagnosttc  avait  ete  complet. 

Femme  agee  de  quarante  neux  ans,  ayant  le  rein  droit  en  ectopie 
et  attaque  par  la  tuberculose.  L’intensite  des  symptbmes  m’oblige  a 
intervenir.  Je  croyais  que  I’autre  rein  etait  sain,  car  aucun  signe  ap- 
parent ne  pouvait  faire  soupgonner  qu’il  fiit  mulade.  Nephrectomie 
lombaire  le  11  Mars  1898.  L’exploration  du  rein  extirpe  demontre  que 
le  diagnostic  etait  exact.  La  marche  post-operatoire  est  curieuse  et  me- 
rite  qu’elle  soit  expliquee  en  detail,  etant  donne  le  temps  qui  s’ecoula 
entre  I’iutervention  et  la  mort. 

Pendant  I’apres  midi  du  jour  de  I’operation,  la  temperature  etait 
de  37°  et  les  symptomes  du  cliloroforme  persistaient  encore.  A I’aide 
de  la  sonde,  on  extrait  une  petite  cuilleree  d’urine  sanguinolente.  Le 
12,  la  temperature  est  de  36°3  dans  la  matinee,  et  le  pouls  est  faible, 
donnant  86  pulsations.  La  respiration  est  agitee;  les  vomissements 
continuent.  La  malade  est  indifferente;  glace  a I’interieur,  on  lui  don- 
ne une  potion  de  cafe  et  du  serum;  elle  n’urine  pas,  et  par  la  sonde  il 
n’en  sort  pas  de  Purine.  Jusqu’au  17,  la  temperatura  oscilla  entre 
36°2  et  37  comme  maximum;  le  pouls  donna  de  84  a 90  pulsations  et 
la  respiration  etait  toujours  oppressee.  Etat  demi  somnolent,  expres- 
sion indifferente,  r^ard  eteint;  oedenie  aux  paupieres;  vomissements 
qu’on  ne  pent  contenir,  diarrhee,  hoquet  persistant.  Le  17,  dans  Papres 
midi,  le  thermometre  descendit  a 35°9  et  elle  mourut  a dix  heures  du 
soir.  Autopsie:  le  rein  gauche,  en  plus  d’etre  atrophie,  etait  complete- 
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ment  deforme,  avec  des  lobules,  les  uns  indures  et  les  autres  amollis. 
Apres  I’avoir  coupe  longitudinalement,  il  presentait  une  grande  ca- 
verne  pres  du  bord  convexe  et  plusieurs  nodules  caseeux  d’une  exten- 
sion telle  qu’il  ne  restait  pas  la  plus  petite  portion  de  tissu  sain.  L’ab- 
solue  anurie  et  la  mort  pour  uremie  etaient  done  expliquees,  quoique 
la  survivance  de  pres  de  sept  jours,  avec  la  suppression  absolue  de  la 
secretion  iminaire  soit  egalement  un  fait  fort  curieux.  L'enseignement 
en  est  si  elementaire,  que  nous  ne  devrions  pas  nous  y arreter,  nous 
n’aurions  pas  dd  intervenir,  Le  diagnostic  de  la  lesion  fut  vrai,  mais 
celui  de  son  extension  manquait,  e’est-a-dire  celui  de  ne  pas  avoir  vu 
que  le  rein  gauche  etait  absolument  inutile  dans  ses  functions,  n’etant 
qu’une  masse  tuberculeuse,  car  il  n’y  a pas  de  doute  qu’il  n’y  avait 
que  les  iles  de  substance  renale  du  rein  extirpe  qui  fonctionnaient. 
Avec  les  moyens  actuels  de  diagnostic,  cet  accident  ne  se  serait  pas 
produit,  car  on  n'aurait  pas  intervenu. 

L’observation  suivante  est  egalement  instructive. 

Femme  %ee  de  cinquante  ans,  ayant  une  tumeur  a I’abdomen,  qui 
se  diagnostique  de  sarcome  en  rapport  avec  les  annexes.  Laparotomie. 
La  tumeur  prend  naissance  a la  trompe  gauche  et  a des  adherences 
etendues  avec  I’intestin,  de  sorte  que  pour  I’extirper,  il  faut  faire  une 
resection  intestinale,  suivie  d’enterorraphie.  Le  jour  meme  de  I’ope- 
ration,  ella  a quelques  vomissements  et  anurie,  ce  qui  n’a  rien  d’eton- 
nant,  car  celle-ci  est  tres  frequente  durant  les  premieres  heures,  dans 
quelques  interventions  abdominales.  L’anurie  continue  le  lendemain, 
accompagnee  de  troubles  gastro-intestinaux.  Les  jours  suivants,  les 
symptomes  d’uremie  s’accentuent  et  elle  meurt  le  cinquieme  jour. 

Comme  la  malade  avait  ete  examinee  par  des  collegues  distingues, 
on  ne  fit  pas  I’analyse  de  I’urine,  qui  aurait  donne  des  resultats  posi- 
tifs,  comme  elle  les  avait  donnes  en  demontrant  que  le  mal  de  Bright 
existait. 

Final  ement,  le  cas  suivant  se  rapporte  a un  homme  &ge  de  qua- 
rante-quatre  ans,  qui  avait  des  sympt6mes  non  equivoques  de  calcul 
renal.  La  lesion  etait,  sans  doute,  bilaterale;  mais  au  c6te  gauche,  il 
y avait  des  symptbmes  certains  de  pielonephrite  calculeuse,  et  les  dou- 
leurs,  accompagnees  de  phenomenes  febriles  etaient  si  intenses,  qu’ils 
ne  permettaient  pas  la  discussion  sur  le  point  de  savoir  s’il  fallait  ou 
non  intervenir.  Nephrotomie  du  cote  gauche  avec  extraction  de  cal- 
culs.  Suture  de  I’incision  renalp,  sauf  au  point  le  plus  inferieur  oil 
Ton  place  une  petite  bande  de  gaze.  Anurie  que  je  considerai  passa- 
gere,  mais  il  n’en  fut  pas  malheureusement  ainsi;  le  malade  mourut 
d’uremie  quatre  jours  apres  I’operation.  C’est  un  des  cas  qui  m’ont  le 
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plus  impressionne.  L’op^ration  ne  pouvait  pas  etre  plus  simple:  inci- 
sion du  rein;  extraction  des  calculs;  suture.  Je  ne  voulus  pas,  dans  la 
meme  seance^  faire  une  double  nephrotomie,  et  cependant  I’anurie  se 
produisit.  Le  fait  est  exceptionnel,  c’est  pourquoi  je  crois  devoir  le 
rapporter. 

Ou  pourrait  peut  etre  comprendre  dans  ce  groupe  un  fait  de  cys- 
totomie  perineale  chez  un  enfant  qui,  en  se  grattant,  se  dechira  toute 
la  plaie  perineale;  la  mort  survint  rapidement  et  bien  qu’elle  Mt  due 
a des  phenomenes  d’uremie,  il  faut  y ajouter  peut  etre  ceux  d’infec  • 
tion  non  uremique. 

Les  observations  qui  viennent  d’etre  exposees  se  pretent  a peu  de 
considerations,  apres  ce  qui  a ete  dit  de  chacune  d’elles. 

II  est  certaint  que  pour  quelques-uns  des  faits  relates,  je  n’aurai 
pas  dd  intervenir,  et  certes  je  ne  I’aurais  pas  fait  si  le  diagnostic  avait 
ete  plus  precis;  c’est  un  reproche  qui  peut  etre  fait  pour  quelque  cas 
et  qui  prouve  encore  une  fois  combien  sont  dangereuses  les  interven- 
tions chez  les  malades  des  reins;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  les  cas  de  calculs,  aussi  bien  vesicaux  que  renaux,  1 ’intervention 
etait  pleinement  jqstifiee,  car  il  est  tres  rare  que  la  nephrotomie  tue 
par  uremie,  et  dans  la  suppuration  consecutive  a I’existence  de  cal- 
culs, I’unique  probabilite  de  guerison  est  de  faire  aussitot  la  cystoto- 
mie,  avant  de  penser  a des  interventions  au  rein.  C’est  pour  cela  que 
si,  dans  quelques  faits,  on  pourrait  trouver  quelques  contre-indica- 
tions,  dans  d’autres,  I’operation  n’etait  en  aucune  fagon  contre-indi- 
quee.  Ceci  pourrait  servir  de  circonstances  attenuantes  (quoique  ce 
rapport  n’en  admette  pas)  pour  expliquer  la  raison  pour  laquelle  I’in- 
tervention  eut  lieu,  en  meme  temps  que  nous  en  retirons  cet  enseig- 
nement  que  les  operations  sont  toujours  dangereuses  lorsque  le  rein 
est  malade;  neanmoins,  nous  ne  devons  pas  ’admettre,  comme  une 
contre-indication  absolue  a toute  intervetion,  I’existence  d’une  lesion 
renale. 

Dans  ce  groupe  meme,  devrait  etre  comprise  une  observation,  oil 
la  mort  fut  due  au  mal  de  Bright;  mais  quelques  particularites  de  ce 
cas  m’obligent,  sinon  a Ten  separer,  du  moins  a I’indiquer  a part,  car 
c’est  un  fait  tres  complexe  ou  I’intervention  trouve  sa  justification, 
malgre  le  diagnostic  d’une  lesion  renale. 

Individu  age  de  quarante  ans,  ayant  une  otite  interne  suppuree,  a 
laquelle  accompagnent  des  phenomenes  generaux  qui  portent  a croire 
qu’il  y a propagation  dans  I’apophyse  mastoide.  L’operation  prouva 
que  les  cellules  mastoidiennes  etaient  intactes.  Les  phenomenes  per- 
sistent, et  il  se  presente  quelques  faits  cerebraux  qui  font  admettre  a 
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des  professeurs  distingues  ou  que  le  foyer  mastoidien  est  passe  ina- 
pergu  ou  qu’il  existe  un  abces  cerebral.  L’analyse  de  I’urine  demon tre 
qu’il  s’agit  du  mal  de  Bright.  Mais,  comme  il  n’etait  pas  impossible 
que  les  deux  maladies  coincidassent  ou  coexistassent,  et  comme,  d’un 
autre  cote,  le  pronostic  etait  de  toutes  famous  grave,  1 ’intervention  fut 
decidee.  Avant  de  faire  la  trepanation,  et  afin  de  faire  disparaitre  tons 
les  doutes,  je  fis  sauter,  en  deux  ou  trois  coups  de  ciseau,  laparoiex- 
terne  de  I’apophyse  mastoide,  prouvant  ainsi  pleinement  qu’il  n’y 
avait  pas  de  pus.  Trepanation  au  dessus  du  pavilion  de  I’oreille;  la 
dure-mero  reste  a decouvert;  il  y a des  doutes  pour  savoir  s’il  existe 
des  'battements;  incision  etendue  de  la  dure-mere.  Nouveaux  doutes 
pour  savoir  si  la  substance  cerebrale  mise  a decouvert  produit  des 
battements.  Une  serie  de  ponctions  exploratrices  demontrerent  Tab- 
sence  de  foyer  de  pus  a cet  endroit.  Suture  du  lambeau  et  leger  drai- 
nage. Rien  d’anormal  ne  survint  dans  la  plaie  operatoire;  le  mal  de 
Bright  ne  s’aggrava  pas  non  plus,  il  suivit  son  cours  jusqu’a  ce  qu’il 
en  eut  fini  avec  la  vie  de  I’opere.  Comme  on  le  voit,  le  cas  est  fort 
instructif,  car  il  demontre,  pour  le  moins,  la  tolerance,  dans  certains 
cas  de  toutes  sortes  d’explorations,  a travers  la  substance  cerebrale. 

Void  un  exemple  fort  curieux  oil  la  mort  survint  rapidement 
apres  I’operation,  la  coexistence  d’une  maladie  ayant  passe  inaperque: 

Femme  %ee  de  quarente-huit  ans,  ayant  un  epitheliome  glandu- 
laire  du  sein  droit  avec  des  ganglions  axillaires  manifestos.  Ni  par  les 
antecedents,  ni  par  I’etat  actuel  de  la  malade,  on  ne  pourrait  pas  sup- 
poser  qu’il  existe  une  lesion  au  coeur.  Extirpation  du  sein  avec  exca- 
vation de  Taisselle  le  31  octobre  1889.  Rien  de  nouveau  ne  se  presenta 
pendant  I’acte  operatoire  ni  pendant  la  journee  a laquelle  eut  lieu 
I’operation:  legere  elevation  thermometrique,  38°1  dans  Tapres-midi, 
pour  descendre  a 37”, 8 le  lendemain  matin.  Soudain,  et  sans  qu’aucun 
phenomene  le  fisse  pressentir,  la  femme  devient  tres  a ,dtee,  se  plaig- 
nant  de  ne  pouvoir  pas  respirer;  dyspnee  et  mort  presque  subite  a 
deux  heures  du  soir  le  lendemain  de  I’operation. 

Autopsie:  lesion  profonde  au  cceur;  ses  parois  sont  si  minces  quMls 
ressemblent  en  certains  endroits  a une  membrane  de  la  grosseur  d'une 
carte  a jouer;  lesion  de  la  tricuspide,  et  I’orifice  auriculo-ventriculai- 
re  avait  le  diametre  d’une  piece  de  5 francs.  L’operee  mourut  d’asys- 
tolie.  Ce  fait  demontre  que  toutes  ies  investigations  faites  avant  d’in- 
tervenir  ne  sont  jamais  superflues;  il  prouve  en  meme  temps  que  quel- 
ques  lesions  du  cceur,  obscures  et  silencieuses,  contribuent  largement 
au  resultat  operatoire;  mais  malgre  cela,  ou  ne  pent  pas  considerer 
que  les  lesions  du  cceur  contre-indiquent  I’intervention  chiriu-gicale; 
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a c6te  de  ce  fait,  je  pourrais  citer  quelque  observation,  prenant  com- 
me  exemple  une  laparotomie  pour  kyste  hydatidique  du  pancreas,  oil 
je  dus  intervenir,  malgre  le  diagnostic  fait  d’une  lesion  an  cceur  tres 
etendue. 

Et  i’intervins,  parce  que,  a'mesure  que  le  kyste  augmentait,  il 
repoussait  le  cceur,  rendant  impossible  I’etat  de  la  malade.  II  est  bien 
certain  que  Toperation  fut  eminemment  dramatique,  car,  une  fois  le 
ventre  ouvert,  il  survint  une  syncope  qui  tua  presque  la  malade,  et 
pendant  qu’un  aide  faisait  la  respiration  artificielle,  un  autre,  aveo 
ses  mains,  devait  contenir  le  paquet  intestinal  qui  allait  sortir  par  le 
plaie.  Malgre  cela,  la  guerison  s’effectua  sans  accident  aucun.  A ce 
cas,  ou  pourrait  ajouter  des  resections  tres  etendues  du  rnaxillaire  in- 
ferieur,  coincidant  avec  des  anevrysmes  de  I’aorte,  etc.  En  resume,  les 
lesions  du  cceur  peuvent  tuer  les  operes,  mais  il  est  vrai  aussi  que, 
dans  bien  des  cas,  eiles  ne  compliquent  pas  la  marche  post-operatoire. 

Je  pourrais  presque  considerer  comme  terminee  I’etude  des  morts 
post-operatoires,  en  ce  qui  concerne  les  faits  et  observations  recueillis 
par  moi,  car  les  quelques  cas  de  mort  due  a I’anemie  aigue  consecuti- 
ve a des  hemorragies  que  I’operation  ne  put  contenir,  tels  qu’une  cys- 
totomie  hypogastrique  pour  varices  au  col  vesical  et  une  laparotomie 
avec  hemorragies  intestinales,  peuvent etre  comprises,  plutot  que  dans 
un  autre  groupe,  dans  celui  des  morts  sur venues  malgre  I’operation. 
Mais  il  reste  encore  un  groupe  interessant  de  faits  que  je  dois  men- 
tionner,  dans  lesquels  on  ne  pent  determiner  nettement  les  causes 
auxquelles  est  due  la  mort  post-operatoire.  Si  I’autopsie  nes’etait  faite 
dans  aucun  de  ces  cas,  il  est  evident  qu'on  pourrait  attribuer  a Tigno- 
rance  le  manque  d’observation  complete,  mais  il  s’est  presente  le  cas 
oil  le  diagnostic  de  la  maladie  n'a  pu  se  faire  ni  pendant  la  vie  du  ma- 
lade, ni  pendant  I’operation,  ni  par  Eautopsie. 

Le  cas  suivant  en  est  un  exemple  demonstratif; 

Il  s’agit  d’un  homme  age  de  trente-huit  ans  qui  entre  a la  Clinique 
avec  le  diagnostic  d’appendicite  chronique;  cependant,  la  variabilite 
de  la  douleur  et  le  defaut  de  precision  dans  les  antecedents  et  les  sym- 
ptbmes,  me  portent  a faire  une  laparatomie  moyenna  vraiment  ex- 
ploratrice,  le  28  avril  1902.  Malgre  les  douleurs  intenses  abdominales 
dont  se  plaignait  le  malade,  tons  les  organes  intra-abdominaux  parais- 
sent  saint.  Suture . 

Les  premiers  jours,  il  semble  que  les  douleurs  ont  cesse,  mais  au 
bout  de  peu  de  temps,  elles  se  presentent  de  nouveau  avec  la  meme 
intensite  qu’avant  I’intervention,  et  le  malade  meurt  sans  autres  sym- 
ptdmes  que  les  douleurs  et  I’abattement. 
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Autopsife,  absolument  negative:  il  ne  se  trouve  pas  de  lesion. 

J’ai  termine.  Ce  travail,  defectueux  parce  qu’il  m’appartient,  n’a 
d’autre  merite  que  celui  d’etre  sincere.  En  I’exposant  et  en  le  deve- 
loppant  dans  la  forme  que  je  I’ai  faite,  deux  ordres  de  considerations 
m’ont  guidS;  le  premier,  primordial,  c’est  d’eveiller  I’attention  au  su- 
jet  de  la  mortalite  encore  elevee  qui  se  produit  apres  les  operations, 
afin  de  voir,  si  de  cette  fa^on,  on  pent  parvenir  dans  un  delai  plus  ou 
moins  prochain,  avec  les  efforts  reunis  de  tons,  a obtenir  les  memes 
resultats  que  pour  les  infections  post-operatoires,  qui,  si  elles  n’ont 
pas  ete  supprimees,  ont  ete  du  moins  diminuees;  le  second,  c’est  de 
donner  un  petit  apergu,  insignifiant,  comme  doit  etre  celui-ci,  prove- 
nant  de  celui  qui  fait  le  rapport,  de  la  Chirurgie  espagnole,  en  croyant 
que  c’est  le  meilleur  moment  que  nous  puissions  choisir  pour  realiser 
une  mission  aussi  noble  et  aussi  patriotique. 

Discussion. 

Dr.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid):  Debe  fijarse  el  concepto  de 
muerte  post-operatoria,  diciendo  que  no  son  estas  sino  las  que  se 
producen  por  algo  que  la  operacibn  anade  a la  enfermedad;  pero  no 
deben  comprenderse  las  recidivas  ni  las  prolongaciones  de  la  enfer- 
medad misma  que  indico  la  operacion. 

El  progreso  de  la  ciencia  que  debe  esperarse  sera  una  manera  de 
saber  de  antemano  la  resistencia  del  presunto  operado  al  trauma  ope- 
r atorio. 


DECES  POST-OPERATOIRES 

rapport  de  Mr.  DAVIDE  GIORDANO  (.Venezia). 

Qu’on  meurt  encore  en  Chirurgie:  on  y meurt  par  le  coeur,  par  le 
rein,  par  le  foie,  par  le  systeme  nerveux.  L’importance  que  nous 
attribuons  au  rein  et  au  foie,  est  presque  nouvelle.  et  grandissante. 

Dans  une  these  sur  la  mort subite post-op4ratoire,  Hamant  pretait  a 
Bichat  la  demonstration  que  la  mort,  a quel  que  point  de  vue  qu’on 
I’envisage,  resulte  toujours  d’un  trouble  dans  les  functions  du  coeur, 
du  cerveau,  du  poumon,  dans  lesquels  il  voyait  «le  trepied  vital,  les 
veritables  pivots  de  la  vie  ou  tout  desordre  morbide  doit  abouter 
pour  porter  des  coups  mortels.»  Ce  mdme  concept  avait  deja  ete  for- 
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mule  par  Morgagni,  lorsqu’il  avertissait  «que  ceux  qui,  en  nombre 
impressionnant,  avaient  ete  frappes  de  mort  subite,  au  commence- 
ment de  son  siecle,  n’avaient  pas  tons  succombe  a I’apoplexie,  mais 
aussi  a la  syncope,  et  a la  suffocation*.  II  est  juste  pourtant  d’ajouter 
que,  maintes  fois,  nous  trouvons  chez  Morgagni  decrites,  a cote  des 
lesions  qu’il  croyait  fondamentales,  chez  ses  apoplectiques,  aussi  de 
I’induration  du  foie  et  des  lesions  renales,  surtout  dans  les  cas,  en 
partie  probablement  uremiques,  qu’il  decrit  sous  le  nom  d’apoplexies 
sereuses.  C’est  que  la  precision  scrupuleuse  de  ses  descriptions  con- 
fere  a ses  observations  une  valeur  incomparable,  comme  de  photogra- 
phies dans  lesquelles  la  loupe  peut  decouvrir  des  details  que  le  pho- 
tographe  lui — meme  n’avait  peut-etre  pas  soupQome. 

La  demonstration  anatomique  des  causes  differentes  de  mort 
rassura  les  esprits  inquiets  de  ses  contemporains,  nous  dit  Morgagni, 
lesquels  craignaient  Taction  d’une  cause  mysterieuse  flottant  dans  Tair . 
II  n’est  pas  dit  qu’ils  aient  ete  rendus  plus  sages  par  Tannotation  que 
la  mort,  d’une  maniere  si  frequente  et  commune  survenait  a Timpro- 
viste  par  des  voies  diverses,  mais  souvent  preparee  de  longue  main  et 
appelee  par  Tusage  inmodere  du  vin  et  por  la  luxure, 

C’est  encore  a ces  sources  empoisonnees  que  s’abreuvent,  trop  sou- 
vent, les  malades  qu’il  nous  faut  operer,  et  dont  on  nous  reclame  la 
guerison. 

Cependant  parfois  ils  succombent,  brusquement  foudroyes  sous 
le  choc  de  ToperatioUj  ou  bien  intoxiques  par  les  poisons  introduits, 
ou  fabriques  dans  le  corps,  en  proportions  superieures  aux  ressour- 
ces  des  organes  protecteurs. 

* 

* * 

L’homme  a horreur  de  la  douleur:  et  c’est  pourtant  en  la  fuyant 
qu’il  peut  trouver  la  mort,  en  trepassant  pendant  la  narcose  chirur- 
gicale,  sans  reveil,  ou  en  se  reveillant,  mais  frappe  mortellement  par 
le  narcotique,  qui  va  achever  lentement,  mais  fatalement  son  oeuvre. 

Ce  sont  les  morts.tardives  par  les  agents  anesthesiques,  suite  de 
I’ebranlement  du  systeme  nerveux,  de  la  degenerescence  du  miocarde, 
de  la  cellule  hepatique  ou  renale,  des  alterations  du  sang,  qui  se  mani- 
festent  par  Tictere  aigu,  le  vomito  negro,  et  les  hemorragies  intestinales. 

On  a meme  ete  plus  loin:  et  Klein,  Cox  well,  Suel,  ont  affirme  que 
la  narcose,  en  suspendant  ou  diminuant  les  pouvoirs  de  defense  des 
tissus,  serait  capable  d’en  faire  une  proie  plus  facile  a certaines  in- 
fections. 

Plus  Ton  a fouille  cette  question  de  la  mort  par  les  anesthesiques, 
et  plus  les  cadres  s’en  sont  elargis,  nous  montrant  par  dela  des  acci- 


104 


CHTRURGIE  GENERALS 


dents  bruyants  des  syncopes  bleues,  d’ou  Ton  revient  frequemment, 
et  des  syncopes  blanches,  d’oii  I’ou  revient  rarement  (parce  que,  sou- 
vent,  c’est  la  mort) — nous  montrant  la  theorie  longue  et  dissimulee 
des  morts  tardives. 

Cette  constatation  eclaire  plus  profondement,  mais  ne  decouvre 
pas  d’issue  a I’impasse  oil  nous  sommes  de  ne  pouvoir  renoncer  aux 
bienfaits  de  I’anesthesie,  et  de  devoir  par  consequent  en  subir  les 
revers. 

Quelques-uns  ont  avance  la  proposition  etrange,  de  refuser  I’anes- 
thesie  aux  debiles,  comme  si  la  douleur,  qui  peut  tuer  un  homme  fort, 
avait  des  serres  moins  cruelles  pour  les  f aibles . Mais  nous  sommes  en 
plus  grand  nombre  ceux  qui  soutenons  que  la  douleur,  cris  de  defen- 
se, peut  etre  ressentie  d’une  maniere  plus  angoissante  et  funeste  par 
les  faibles:  les  enfans,  les  vieillards,  les  cardiaques.  Par  consequent, 
nouspouvons  hesiter  avant  de  soumettre  a une  operation  de  tels  sujets; 
mais  des  que  la  necessite  de  I’intervention  est  etablie,  nous  ne  sau- 
rions,  faute  de  la  rendre  plus  dangereuse,  renoncer  a la  narcose. 

Nonobstant,  a ce  point  meme,  les  opinions,  ralliees  quant  au  prin, 
cipe,  divergent  quant  au  choix  de  I’agent  anesthesique  moins  nuisible- 
et  leo  debats  sur  les  dangers  relatifs  du  chloroforme,  de  I’ether,  des 
autres  anesthesiques,  se  subtilisent  en  des  affirmations  et  des  conces- 
sions particulieres  et  discordantes  au  point  que  la  conclusion  plus 
plausible  reste  encore  que  chaque  chirurgien  peut  en  toute  conscience 
se  servir  de  la  methode  d’anesthesie  qui  lui  est  plus  familiere  et  qu’il 
juge  plus  fidele. 

Ceux  qui  s’inquietent  de  ce  principe,  le  trouvant  trop  vague  pour 
6tr6  satisfaisant,  enseigneront,  avec  Finney  de  Baltimore,  par  exem- 
ple,  que  les  dangers  de  I’anesthesie  sont  insignificants  chez  les  mala- 
des  qui  souffrent  de  troubles  fonctionnels  du  coeur;  qu’ils  commencent 
a etre  appreciables,  quoique  tres  ligers,  chez  ceux  qui  ont  des  lesions 
valvulaires,  pour  devenir  tres  reels  en  pr&ence  d’affections  du  mio- 
carde.  Et  alors  il  conseille  de  preferer  I’ether  au  chloroforme,  dont 
les  effets  seraient  plus  a craindre,  selon  lui,  non  seulement  chez  les 
cardiaques,  mais  aussi  chez  les  sujets  trop  impressionnables,  et  chez 
ceux  qui  ont  des  lesions  renales.  D’autre  part,  I’ether  serait  plus  dan- 
gereux  chez  les  sujets  qui  jouissent  de  trop  d’embompoint,  ou  qui 
souffrent  facilement  des  bronches,  et  chez  les  alcooliques.  Or,  nom- 
breux  sont  les  malades  auxquels  ils  nous  faudrait  alors  donner  I’ether, 
a cause  des  lesions  du  miocarde,  et  le  chloroforme,  a cause  des  habi- 
tudes alcooliques  qui  ont  provoque  ces  lesions  memes.  D’ailleurs, 
Stenger  affirme  que,  apres  I’etherisation,  le  pouls  des  cardiaques sem- 
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ble  immediatement  ameliore,  mais  que  quelques  jours  plus  tard  Ton 
assiste  parfois  a un  affaissement  general  de  la  vitalite  et  a un  amoin- 
drissement  du  pouls,  affaissement  qu’il  vit  aboutir,  en  deux  cas,  a la 
mort  subite,  lorsque  la  lesion  operatoire  paraissait  guerie,  II  suppose 
encore  que  telle  pneumonie,  qui  ecldte  apres  une  operation,  puisse 
avoir  son  origine  dans  la  paresse  de  la  circulation,  qui  rend  la  base 
du  poumon  favorable  a la  production  d’une  pneumonie  par  hypostase, 
que  provoquera  I’irritation  de  Tether  et  des  secretions  pharyngiennes 
aspirees  pendant  la  narcose.  Et  meme  les  embolies  pulmonaires,  dont 
les  tristes  surprises  paraissent  surtout  a craindre  chez  les  femmes  qui 
ont  ete  operees  pour  des  miones  de  Tuterus,  trouveraient  leur  expl 
cation  dans  la  faiblesse  du  muscle  cardiaque,  si  frequente  chez  les 
miomopathes,  et  favorable  a la  formation  de  thromboses  pelviennes. 

L’usage  des  anesthesiques,  affirme-t-on  en  de  tels  cas,  pent  engen- 
drer  une  maladie  dv.  miocarde:  d’autant  plus  peut-elle  en  exalter  une 
qui  existe  deja.  II  n’est  pas  moins  vrai  que  maintes  fols  la  miocardio- 
pathie  apres  Tablation  d'un  uterus  fibromiomateux,  s’amende.  J’ose 
meme  affirmer  que,  en  dega  de  certaines  limites,  ce  cri  du  coeur  (puis- 
que  nous  deyons  deviner  dans  ces  souffrances  un  signal  d’alarme)  est 
pour  nous  une  invitation  pressante  a operer . 

L'art,  et  parfois  la  chance  du  chirurgien,  est  de  savoir  etablir  le 
bilan,  entre  le  danger  immediat  surajoute  par  Tagent  anesthesique,  et 
la  decharge  apportee  par  la  suppression  de  Tentrave,  representee  par 
la  tumeur  uterine. 

Si  la  reserve  de  Tenergie  cardiaque  est  encore  suffisante  pour 
supporter  Tebranlement  que  Toperation  et  la  substance  anesthesique 
apportent  au  mecanisme  nerveux  et  a Tautomatisme  musculaire  du 
coeur,  alors  il  y a de  la  chance  pour  que  les  alterations  organiques, 
loin  d’empirer  dans  la  suite,  en  beneficient. 

Hare  aussi,  d’apres  qui  Tether  serait  en  general  Tanesthesique  le  • 
plus  sur,  en  deconseille  cependant  Temploi  dans  les  maladies  du  sys- 
t^me  vasculaire,  Tatheromasie,  Tarteriosclerose,  chaque  fois  enfin 
qu’il  y a deja  de  Thypertension  arterielle,  que  Tether  ne  ferait  qu’ac- 
croitre. 

II  concede  pourtant  que  Ton  puisse  donner  Tether,  avec  beaucoup 
de  circonspection,  dans  la  maladie  de  Bright.  Le  protoxide  d’azote 
serait  absolument  contreindique  dans  les  degenerations  vasculaires, 
d’apres  le  meme  auteur,  qui  vit  en  de  telles  circonstances  deux  apo- 
plexies mortelles  survenir  pendant  Tasphyxie  produite  par  le  gaz. 

Quant  aux  methodes  d’anesthesie  locale.  Hare  leur  assigne  un  r61e 
tres  efficace  chez  les  cardiaques.  Au  cours  des  tentatives  pour  les  subs- 
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tituer  a Tanesthesie  generale,  il  vit,  dit-il,  le  choc  retentir  si  fort  quo 
les  conditions  du  malade  empiraient,  et  ne  reprenaient  qua  lorsque, 
laissant  de  cote  I’anesthesie  locale,  I’on  appelait  an  secours  I’anesthesio 
generale.  Un  cas,  qu’il  emprumpte  a Keen,  parait  tres  probant,  a cet 
egard.  D’abord,  I’on  tenta  de  Tanesthesie  medullaire,  puis  de  I’anes- 
thesie  locale,  pour  recourir  a la  fin  a I’ether  avec  I’oxigene. 

Les  changements  observes  chez  la  malade,  sujet  de  cette  observa- 
tiont,  furent  des  plus  interessants  que  Ton  puisse  voir  en  mMecine. 
Cette  femme  d’abord  pale,  au  masque  plombe,  dont  Ton  ne  pouvait 
percevoir  les  pulsations  radiales  deja  aux  affres  de  la  mort,  d’emblee 
revint,  sous  Taction  de  Tether  et  de  Toxigene.  La  circulation  capillaire 
reparut  dans  la  peau,  tantbt  livide  et  grise,  et  Ton  dut  enregistrer, 
dans  les  suites,  des  desordres  circulatoires  avec  une  tendance  a I’oede- 
me  pulmonaire,  mais  ces  phenomenes  peuvent  aussi  bien  etre  attri- 
bues  au  choc,  qu’a  Tadministrotion  de  Tether.  11  ne  faudrait  non  plus 
oublier,  en  de  telles  circonstances,  de  recourir  a I’atropine,  a cause 
de  son  action  bienfaisante  sur  la  circulation  pulmonaire  et  centre 
Texces  de  secretion  bronchiale. 

Quant  a la  rachicoainisation  (cette  curiosite  medicate,  nous  dit 
Hare)  elle  parut  dans  ce  cas  simplement  insuffisante:  et  Ton  put  don- 
ner  ensuite  Tether;  mais  on  n’en  sera  pas  toujours  quitte  pour  cette 
substitution:  ce  n’est  pas  impunement  que  Ton  pent  d’un  coup  lancer 
dans  le  liquide  rachidien  un  alcaloide  parfois  capricieux  dans  son 
action,  et  qui  salt  tuer,  meme  en  injection  hypodermique:  Tinjection 
rachidienne,  avec  les  callapsus  qu’elle  salt  provoquer,  avec  les  vo- 
missements,  qui  sont  loin  d’etre  inoffensifs,  lorsquhl  y a des  lesions 
cardiaques,  avec  le  detraquement  nerveux  auquel  elle  expose  Topere, 
spectateur  de  son  operation,  ne  saurait  encore  se  substituer  aux  inha 
lations  de  chloroforme  ou  d’ether  qui,  jau  moins,  sont  introduits  et 
absorbes  par  une  voie  moins  artificielle  et  moins  penible,  par  degree 
et  a mesure  que  dure  Toperation,  et  dont  Telimination  est  plus  rapide. 
Jadis,  Cre  vanta  la  narcose  par  injection  de  chloral  dans  les  veines, 
et  quoique,  avec  Bouque,  il  reclame  pour  elle  «un  cachet  de  superio- 
rite  sur  tous  les  autres  precedes  anesthesiques* , quoique  Sjo  up  art 
voulut  bien  lui  reconnaitre  «des  avantages  et  une  superiorite  incon- 
testable*,—elle  est  aujourd’hui  delaissee,  par  ce  que,  en  presence  de 
methodes  ayant  fait  leurs  preuves,  les  echecs  d’une  methode  nouvelle 
sont  d’autant  plus  eclatants  qu’ils  surviennent,  par  vice  d'origine, 
d’une  maniere  brusque  et  irreparable.  Or,  la  voie  intrarachidienne  ne 
parait  guere  plus  aisee  que  la  voie  intraveineuse:  ce  ne  sont  pas  des 
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voies  banales,  et  qui  s’y  engage,  pent  s’attendre  a etre  rapidement 
mene  trop  loin. 

Nous  parlons  de  morts  imputables  a I’anesthesie:  n’oublions  pas 
neammoins  le  mot  de  Brunt  on,  que  «comme  I’accident  de  la  naissance 
ne  fait  pas  un  cheval  d’un  homme  qui  par  hasard  naisse  dans  une  ecu- 
rie,  ainsi  une  mort  n'est  pas  necessairement  due  a I’anesthesique,  par 
le  simple  fait  qu’elle  survint  pendant  l’anesthesie.> 

Combien  ne  sont-elles  pas  frequentes,  en  effet,  les  morts  subites 
par  cardiopathies  latentes,  meme  chez  des  jeunes  gens,  par  aortite, 
par  retrecissement  des  arteres  coronaires;  par  affections  organiques 
des  centres  nerveux,  par  des  formes  insidieuses  et  foudroyantes  d’ure- 
mie?  Les  theses  de  Long,  de  Simart,  de  Vieille,  de  Castille,  fois- 
sonnent  en  exemples  d’individus  morts  brusquement,  dans  des  circons- 
tances  les  plus  diverses,  sans  cause  apparente,  oil  a la  suite  d'acci- 
dents  sans  gravite  reelle,  parce  que  la  lesion,  qui  devait  aboutir  a la 
mort  rapide  ou  soudaine,  avait  evolue  sournoisement,  sans  prodrb- 
mes,  oil  avec  des  symptomes  peu  bruyants  et  mal  interpretes. 

Telle  personne,  dont  les  heures  sont  comptees,  et  qui  s’en  ira  mou- 
rir  dans  son  lit,  a la  promenade,  pendant  un  effort,  ne  trouvera  pas 
d’asile,  de  dilation  a I’heure  fatale  parce  qu’elle  se  sera  refugiee  a 
I’hopital  pour  y soigner  quelqu’autre  affection  banale  et  etrangere  a 
celle,  dont  elle  va  mourir.  Elle  y succombera  a son  heure,  avant 
I’operation,  ou  pendant,  ou  dans  la  suite,  tout  comme  si  Ton  n’avait 
pas  opere . 

Je  rappelle  deux  cas,  instructifs  a cet  egard,  qui  se  sont  offerts, 
tout  recemment,  a mon  observation. 

Un  gondolier,  robuste,  d’une  cinquantaine  d’annes,  entra  a I’hbpi- 
tal  reclamant  la  cure  radicale  d^une  hernie,  pour  eviter  le  port  d’un 
bandage  qui,  d’ailleurs,  lui  servait  mal.  A part  un  degre  modere 
d’atheromasie,  cet  homme  ne  presentait  pas  de  lesions  organiques, 
pour  qu’on  put  lui  refuser  I’operation.  II  esperait  etre  opere  le  matin 
du  jour  qui  suivit  son  admission;  mais,  ce  jour-la,  pendant  la  visite, 
je  lui  dis  qu’il  ne  serait  opere  que  le  lendemain.  .11  acquiesga,  tout 
naturellement:  il  etait  au  lit,  ou  cinq  minutes  plus  tard,  il  gisait, 
foudroye  par  une  hemorragie  cerebrale.  C’etait  precis^ment  l’heure> 
a laquelle,  si  I’operation  avait  ete  pratiquee  selon  ses  intentions,  il 
aurait  ete  sur  la  table  d’ operation,  pour  y mourir  en  prenant  le  chlo- 
roforme! 

Une  femnua,  de  43  ans,  m’est  adressee  pour  etre  operfie  d’un  sup- 
pose kyste  de  I’ovaire.  Elle  presentait  au  contraire,  de  I’ascite  libre, 
avec  les  signes  de  cirrhose  hepatique.  Le  matin  de  son  admmission. 
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elle  accusa  un  peu  d’engourdissement  du  bras  gauche.  L’urine,  avec 
une  densite  de  1028,  avait  29  7oo  d’uree;  pas  d’albumine,  ni  de  sucre. 
La  paresie  brachiale  progresse  rapidement  et  s’etend.  L'on  donne  du 
iodure  de  potassium.  Rapidement  s’ensuivent  hemiplegie,  coma  et 
mort,  survenue  le  quatrieme  jour.  A I’autopsie,  ascite  libre,  foie  dur, 
petit,  granuleux,  un  rammollissement  du  volume  d’une  noisette,  dans 
la  capsule  interne,  a gauche.  Si  cette  femme  avait  ete  accueillie  quel- 
ques  jours  plus  t6t,  et  que  nous  eussions  juge  convenable  une  opera- 
tion, comme  I'omentopexie  on  I’hepatodese,  a cause  de  la  gene  de  la 
circulation  portale,  I’on  aurait  pu  croire  d’abord  a une  paresie  post- 
chloroformique,  et  ensuite  a une  mort  tardive,  dt^termin6e  par  le  trau- 
matisme  operatoire  sur  une  affection,  peu  etendue  a la  verity,  des 
centres  nerveux. 

♦ 

•N-  * 

Beaucoup  d’elements,  autres  que  les  anesth^siques,  font  courir 
aux  operes  des  dangers  reels.  Le  mecanisme  est  toujours  le  meme,  et 
la  mort  survient  soit  par  inhibition,  soit  par  intoxication  des  organes 
vitaux.  Ou  bien  le  choc  operatoire  agit  directement  sur  le  systeme 
nerveux  ou  sur  le  muscle  cardiaque;  ou  bien  la  cellule  renale  ou  he- 
patique  paralysee  par  une  excitation  meme  insignifiante  en  apparen- 
ce,  faillit  a la  fonction  qu’elle  avait  accompli  jusque  la,  et  il  se  pro- 
duit  une  auto-intoxication  glandulaire;  ou  bien  cette  meme  cellule 
apte  a la  depuration  ordinaire  de  I’economie,  resulte  insuffisant,  et  un 
surcroit  de  travail  en  presence  des  precipitines,  des  citolisines,  des 
differents  dechets  organiques  mis  en  liberte  par  le  traumatisme  ope- 
ratoire, ou  des  antiseptiques,  ou  de  produits  bacteriens.  La  surcharge 
du  cceur,  du  rein  et  du  foie  sera  d’autant  plus  grave  lorsque  I’exhala- 
tion  pulmonaire  est  diminuee  par  des  adherences  pleurales,  lorsque 
I’intestin  est  atone  ou  chroniquement  enflamme,  lorsque  des  vastes 
surfaces  cutanees  sont  malades  et  incapables  de  transpirer. 

Les  lesions,  qui  rendent  les  visceres  insuffisants  a soutenir  le  choc 
d’une  operation,  a deblayer  Torganisme  des  scories,  qui  en  resultent, 
ne  sont  pas  toujours  apparentes.  Le  danger  ne  se'mesure  pas  toujours 
a la  grossierete  des  symptomes.  Ici  encore,  telle  lesion  valvulaire  du 
coeur  sera  peu  grave,  en  r^alit6  tandis  que  telle  miocardite,  sans  sig- 
nes  avant-coureurs,  ne  se  manifestera  qu’avec  une  mort,  aussi  inaten- 
due  qu’irreparable. 

* 

* * 

La  degenerescence  graisseuse,  aussi,  rend  le  cceur  plus  vulnerable, 
et,  ^as  plus  que  la  miocardite,  ne  pent  etre  prevue  dans  tons  les  cas 
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avec  certitude.  Tous  eeux  qui  sent  affliges  d’un  coeur  gras  ne  sent  pas 
des  obeses,  ui  meme  tout  obese  n^a  pas  necessairement  le  coeur  gras. 
Ce  qui  n’empeche  pas  d’affirmer  que  les  individus  obeses  sont  tou- 
jours  a craindre,  en  taut  que  sujets  a operer:  la  graisse  est  un  lissu 
de  reserve,  pour  les  physiologues,  mais  elle  ne  reserve  que  de  me- 
chantes  surprises,  pour  le  chirurgien.  C’est  un  tissu  peu  vital,  qui 
se  necrose  facilement  sur  le  champ  d’operation,  et  entrave  parfois  la 
cicatrisation  reguliere:  et  c’est  encore  un  tissu  trop  facilement  desor- 
ganisable,  qui  peut  s’en  aller  en  bulles  fluides,  semant  des  embolies 
graves  ou  mortelles. 

La  moelle  osseuse,  touffue  de  graisse  et  de  vaisseaux  fragiles, 
constitue,  de  ce  chef,  un  terrain  dangereux,  d’oii  une  fracture  acci- 
dentelle  ou  chirurgicale  peut  deloger  une  embolie  graisseuse. 

Quoique  revolution  de  la  miocardite  soit  en  general  latente,  elle  se 
trahit  pourtant  parfois  par  la  dissociation  entre  I’impulsion  cardia- 
que  energique,  et  les  battements  des  arteres,  faibles  ou  arythmi- 
ques.  En  outre  Mendelshon  afflrme  que,  tandis  que  chez  un  homme 
sain  il  y faut  un  travail  de  400  kilogrammetres  pour  provoquer  ime 
tachycardie  persistante  quelque  temps,  un  effort  minime, 25 kilogram- 
metres,  sufflt  pour  ebranler  le  rythme  de  repos,  accelerant  d’une  ma- 
niere  assez  durable  les  pulsations  d’un  coeur  insufflsant.  Ajoutous  ce- 
pendant  que,  d’apres  Kraus,  un  coeur  qui  retrouve  la  frequence  nor- 
male  de  ses  battements  n’est  pas  encore  necessairement  repose,  et  peut 
reagir  violemment,  si  on  veut  lui  imposer  une  repetition  de  la  meme 
epreuve. 

N’oublions  pas,  |a  cote  de  I’examen  du  coeur,  I’examen  du  sang, 
qui  peut  nous  faire  prevoir  des  echecs  operatoires,  et  constituer  des 
contreindications  formelles,  lorsque  I’hemoglobine  est  au  dessous  de 
30  a 33  lorsqu’il  y a de  la  leucemie,  lorsque  nous  avons  a faire  a 
des  individus  evidemment  hemophiliques,  ou  en  voie  de  succomber  a 
des  hemorrhagies  discrasiques  multiples  et  repetees. 

L’examen  bacteriologique  du  sang,  si  grande  que  soit  I’importance 
de  ses  donnees,  ne  sauraii  cependant  eclairer  notre  pronostic  d’une 
fa^on  absolue;  toute  invasion  microbique  du  sang  ne  represente  pas 
encore  une  maladie  du  sang,  lui-meme,  qui  peut  charrier  des  staphilo- 
coques,  par  exemple,  aussi  Men  lorqu’il  s’agit  d’une  staphilococcemie 
fatale . 
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L’on  aime  a croire  que  nos  moyens  d’investigation  sont  plus  perfec- 
tionnes  et  aptes  a nous  instruire  intimement  sur  la  maniere  dont  s’ac- 
complit  la  function  renale.  II  arrive  pourtant  que  brusquement,  le 
lendemain  d’une  operation,  se  declare  de  I’insufflsance  du  c6te  des 
reins,  dont  I’excretion  ne  semblait  pas  alteree.  C’est  que,  dit-on 
alors,  si  les  urines  paraissaient  normales,  la  chose  importante  n’etait 
pas  qu’il  n’y  passat  pas  de  substance  anormale  a travers  le  rein,  la 
chose  grave  etait  que  les  substances  toxiqnes,  elles,  ne  passaient  pas, 
et  que  I’operation  en  a fait  deborder  la  mesure. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  aflrmation,  elle  ne  pose  pas  tout  entiere 
la  question,  en  tant  qu’elle  considere  le  rein  comme  organe  isole  et  in- 
dependant. 

Le  chirurgien,  qui  s’y  arreterait,  ignorerait  la  function  vitale, 
Vdme  naiurelle,  que  deja  Platon  pretait  au  foie.  Dans  leur  assaut  aux 
organes,  les  agents  toxiques,  que  le  foie  insufflsant  laisse  passer,  tom- 
bent  sur  le  rein,  et  passent,  venant  nous  avertir  que  le  surcroit  de  tra- 
vail apporte  par  I’operationa  laglandehepatique  etait  trop  grave.  C’est 
le  foie  qui,  par  I’intermMiaire  du  rein,  nous  jette  son  cri  d’alarme, 
parfois  cri  de  detresse.  L’ficole  de  Bologne  s’est  appliquee  a scruter 
ces  relations  intimes  entre  la  function  hepatique  et  la  function  renale: 
Bozzi  et  De  Fili'ppi,  en  etudiant  les  alterations  anatomo-pathologi- 
ques  et  les  echanges  organiques  chez  des  chiens  mis  en  etat  d’insuffi- 
sance  hepatique  au  moyen  de  la  fistule  d’Eck,  ontdemontre  que  I’insuf- 
fisance  hepatique  retentit  sur  le  rein,  en  y provoquant  des  lesions  ana- 
tomiques  et  fonctionnelles. 

Giunnettasioa  trouve  ensuite  des  alterations  de  cellules  cerebra- 
les  liees  a I’insuffisance  hepatique  obtenue,  soit  encore  au  moyen  del’a- 
bouchement  de  la  veine  porte  dans  la  cave,  soit  par  la  ligature  de  I’ar- 
tere  hepatique.  L’expression  de  la  souffrance  hepatique  se  traduit,  d’a- 
presMurri  et  Vitali,  par  la  presence  d’urobiline  dang  Purine,  puis- 
que,  d’apres  eux,  cette  substance,  fabriquee  dans  Pintestin  aux  depens 
des  pigments  biliaires  normaux,  et  reprise  par  le  foie,  ne  saimait  s’y 
transformer  en  bilirubine,  lorsque  la  cellule  hepatique  est  alteree. 
D’autres,  comme  Strauss,  Lepine,  Ferrannini,  explorent  la  func- 
tion hepatique  en  faisant  ingerer  des  substances,  comme  le  butyrate  de 
soude  ou  la  levulose,  que  Pon  peut  retrouver  dans  les  urines  lorsqu’il 
y a abaissement  du  pouvoir  antitoxique,ou  insuffisance  dufoie;  laquel- 
le  encore  pourrait  etre  denoncee,  d’apres  Ohauffard,  par  I’elimina- 
tion  policyclique  du  bleu  de  methylene. 

On  comprend  aisement  que  les  operations  portant  sur  Pabdomen 
retentissent  avec  plus  d’intensite  sur  la  glande  hepatique.  En  un  cer- 
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cle  fatal,  I’insuffisance  hepatique  rend  plus  graves  les  operations 
abdontinales.  Si  I’intestin  n’a  pas  ete  evacue  avant  I’operation,  et  qu^ 
apres  elle  les  putrefactions  s’exaltent  grace  a un  certain  degre  d’en- 
teroplegie  post-operatoire,  le  sang  arrivera  an  foie  plus  charge  de 
toxines.  Si  le  foie  est  insuffisant  a les  neutraliser,  sa  cellule  frappee 
d’inertie  preparera  de  la  bile  defectueuse,  et  I’intoxication  intestinale 
ira  en  augmentant.  Le  sang,  les  debris  morts  abandonnes  dans  le  pe- 
ritoine,  en  se  resorbant,  rendront  plus  grave  la  besogne,  plus  immi- 
nente  la  fatigue  hepatique:  et  des  que  le  foie  faillit  a sa  tache,  la 
chaine  morbide  va  se  fermer  en  un  mouvement  de  vertige:  la  fonction 
renale  a son  tour  s’altere  et  se  ralentit:  et  puisque  I’intestin,  le  foie,  le 
reiU;  ref usent  d’absorb0r,d’eliminer,  de  secreter,  le  peritoine,  sidere  a 
son  tour,  cesse  de  devorer  les  dechets  qui  s^y  cachent:  les  rares  micro- 
bes, semes  dans  la  sereuse  au  cours  de  I’operation  et  bientot  aneantis 
lorsque  les  visceres  concourent  vivement  a la  defense  de  I’organisme, 
trouvent,  dans  ces  cas  d’insuffisanoe,  un  terrain  favorable:  ilssemulti- 
plient  alors  et  developpentces  peritonites  post-operatoires  insidieuses, 
que  Jayle  et  Rebreyend  ont  si  bien  decrit,  et  nous  dirions  meme, 
courageusement  decrit,  puisque  aucuns  disaient  que  la  peritonite  ope- 
ratoire  etait  morte.  Nos  operes  en  meurent  encore  lorsque,  souvent 
par  faute  d’une  hemostase  insuffisante  et  d’une  fermeture  du  ventre 
trop  idealc,  le  sang  et  les  serosites  suintent  et  s’accumulent  dans 
le  bassin;  les  vomissements , que  Ton  croit  post-chloroformiques, 
se  prolongent;  I’urine  dimiuue  en  quantite,  le  ventre  se  ballonne,  et, 
lorsque  I’operateur  commence  a s’inquieter,  le  malade,  jusque-la  doci- 
le, brusquement  passe  a une  agitation  qui  annonce,  quelques  heures 
d’avance,  la  terminaison  mortelle . 

Cette  forme  de  peritonite  est  probablement  favorisee  aussi  par  la 
castration  gynecologique,  lorsqu’on  la  pratique  aux  approches  des 
regies.  Le  sang  etant  alors  plus  toxique,  pour  peu  que  le  foie  et  le 
rein  soient  insuffisants,  ils  ne  peuvent  suppleer  au  defaut  de  la  fono- 
tion  elective  des  ovaires  et  de  I’uterus:  I’operation  peritoneale  manque 
a son  tour:  c’est  la  retention  peritoneale;  c’est  la  catastrophe. 

Nous  venous  de  dire  que  le  sang,  dans  I’imminence  de  la  menstrua- 
tion, est  en  etat  de  discrasie  relative  et  transitoire,  et  qu’il  est  bon  de 
differer,  si  faire  se  pent,  en  de  telles  circonstances  les  operations 
graves,  surtout  sur  I’appareil  genital.  D’autant  plus  a-t-on  conseille  de 
s’abstenir  autant  que  possible  d’intervenir  chirurgicalement  chez  les 
sujets  atteints  de  maladies  discrasiques:  les  alcooliques,  les  albumi- 
nuriques,  les  diabetiques.  Mais,  si  nous  n’operions  que  des  tempe- 
rants,  oil  seraient  nos  malades?  Si,  par  une  selection  qui  tient  presque 
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de  la  speculation  et  de  I’egoisme.  nous  nous  kttachons  a ecarter  tous 
les  malades  que  nous  pourrions  perdre,  nous  pourrons  bien  faire  os- 
tentation d’un  grand  nombre  d’operes,  mais  nous  en  compterions  bien 
peu  desquels  il  nous  fut  concede  de  dire  que  nous  les  avons  sauves. 

La  maladie,  qui  est  effet  ou  cause  de  la  discrasie  peut  elle-meme 
parfois  nous  pousser  a I’operation:  la  gangrene  diabetique  (tant  que 
sont  conserves  les  reflexes)  par  example,  et  le  cancer;  puisque,  si  le 
cancer  est  longtemps  une  maladie  locale,  les  cancereux  n'en  sont  pas 
moins  des  discrasiques,  intoxiques  par  la  secretion  interne  et  morbide 
de  cette  glande  pa<^hologique,  qui  est  la  tumeur  epitheliale.  Aussi  la 
meme  operation  est-elle  plus  grave  lorsqu’on  I’accomplit  pour  un 
cancer,  que  lorsqu’elle  est  indiquee  par  une  lesion  de  nature  benigne. 
Enfin,  les  memes  signes  d’insuffisance  hepatique  ou  renale,  qui  nous 
empeclient  d’entreprendre  une  operation  sur  d’autres  organes,  peuvent 
nous  pousser  a operer  le  foie  ou  le  rein.  L’operation  qui,  s’attaquant 
a d’autres  organes,  demande  au  foie  ou  au  rein  un  surcroit  de  travail, 
dont  ils  sont  incapables,  peut  en  agissant  directement  sur  cesglandes 
elles-memes,  les  delivrer  de  quel  que  obstacle,  dont  la  suppression  rend 
la  secretion  plus  facile.  Et  Ton  peut  assister  meme  au  triomphe  de  ce 
paradoxe,  qu’une  operation  plus  complexeet  apparemment  plus  grave 
peut  conjurer  un  danger  inherent  a une  operation  moindre,  en  appa- 
rence. 

Supposons  une  nepkrectomie  entreprise  avec  I’assurance  que  don- 
ne  I’examen  des  urinos  de  I’autre  rein  recueillies  separement,  et  te- 
moignant  d’une  function  qui,  de  ce  cote,  ne  laisse  rien  a d&irer.  Mais 
voila  qu’apres  la  nephrectomie,  la  permeabilite  renale  constatee  avant 
^operation,  nous  trahit,  elle  cesse  chez  le  rein  restant,  et  I’opere  suc- 
combe  a des  accidents  de  toxemie  engendres  par  I’anurie,  consequence 
de  la  congestion  et  de  I’inflammation  epitheliale  du  rein  seul  restant. 
Pousson,  en  commentant  un  cas  de  ce  genre,  disait  tout  recemment 
«que,  si  dans  la  majorite  des  cas,  un  rein  sain  supporte  sans  faillir  le 
travail  supplementaire  qui  lui  est  impose  apres  I’extirpation  de  son 
adelphe,  il  peut  aussi  parfois  succomber  a sa  tache  en  raison  de  I’in- 
suffisante  resistance  de  ses  elements  anatomiques.  C’est  cette  resis- 
tance biologique  que  nous  ne  pouvons  pas  plus  mesurer  dans  le  rein 
que  dans  les  autres  organes  essentiels  a la  vie,  qui  cree  ces  aleas  re- 
doutables...  et  explique  ces  catastrophes  deconcertantes  qui  sont  com- 
ma la  rangon  des  progres  de  la  therapeutique  chirurgicale . » 

Eh  bien!  quoique  notre  savant  confrere  de  Bordeaux  n^aie  que  trop 
raison,  en  general,  il  est  pourtant  des  exceptions,  ou  le  chirurgien 
pourrait  peut-etre  conjurer  la  mort  en  jouant  d’audace:  quant  a ce 
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cas  special,  j’ai  vu  une  capsulotomie,  voire  une  saignee  du  rein,  en 
degorgeant  le  viscere,  en  assurer  la  fonction,  et  faire  meme  disparai- 
tre  une  albuminurie,  qui  existait  du  cote  du  rein  a conserver,  avant 
Fextirpation  de  son  adelphe,  en  etat  de  pyonephrose. 


II  est  des  conditions,  en  chirurgie  d’urgence,  oil  les  delabrements 
et  le  choc  produits  par  un  traumatisme  sont  si  graves,  oil  Fintoxica- 
tion,  dans  les  maladies  infectieuses,  est  si  profonde,  que  toute  tenta- 
tive chirurgicale  aboutirait  a un  desastre,  et  serait,  vis-a-vis  du  mou- 
rant,  presque  une  profanation.  L’intuition  de  la  mort,  que  le  cliirur- 
gien  sait  degager  des  traits  et  de  Fexamen  sommaire  du  malade,  est 
une  notion  intime,  que  Fexperience  developpe,  et  que  les  livres  ne 
sauraient  enseigner.  Mais  leur  enseignement  est  encore  incomplet 
meme  dans  des  cas,  qui  ne  paraissent  pas  du  tout  possants.  Alors  enco- 
re, nous  dit  Cel  os  «les  difficultes  du  diagnostic  peuvent  exister  meme 
api’es  que  Fon  aura,  a tete  reposee,  utilise  toutes  les  methodes  actuel- 
les  de  recherche  clinique;  qu’on  aura  explore  le  foie,  sonde  les  reins, 
puis  photographie,  radiographic,  ponctiome,  vaccine,  immunise  le 
malade  contre  le  streptocoque  ou  d’autres  microbes,  qu’on  Faura  aus- 
culte  au  phonendoscope,  que  des  liquides  auront  subi  la  cryoscopie,  la 
centrifugation,  etc.»  Admettons  cependant  que  notre  examen  nous  aiet 
revele  quelques  symptomes  d’insuf fisance  chez  les  organes  vitaux  de 
Feconomie,  etant  fixe  d’ailleurs  le  diagnostic  de  la  lesion,  quelconque 
soit  son  siege,  et  Findication  d’une  intervention  chirurgicale.  Sauf 
dans  les  cas  d’insuffisance  absolue,  irreductible,  nous  ne  devons  pas, 
a mon  avis,  repousser  le  malade.  Nous  devons  au  contraire,  thesauri- 
sant,  mais  pour  les  faire  fructifier,  les  notions  obtenues  par  nos  re- 
cherches  preliminaires,  debarrasser  Fintestin  au  moyen  de  purgations 
repetees,  delivrer  le  foie  au  moyen  de  cholagogues,  decharger  le  rein 
par  la  diete  lactee,  soutenir  le  coeur  par  les  cardiocinetiques  conve- 
nables,  la  cafeine,  la  digitale,  le  strophantus,  desintoxiquer,  laver 
Forganisme  par  la  boisson  hydrique,  ou  par  de  Fhypodermoclyse  re- 
petee.  Si  les  symptomes  suspects,  sous  Faction  de  cas  soins  prelimi- 
naires, s’effacent,  Fon  pent  alors  operer;  mais  il  faut  operer  d’une 
main  rapide,  legere  et  sure:  rapidement  et  legerement,  pour  ne  pas 
prolonger  la  narcose,  pour  n’infliger  aucune  violence  evitable  aux 
tissus,  pour  delivrer  en  somme  le  '.malade  de  son  ennemi;  en  laissant 
le  moins  de  traces  possible  du  passage  de  nos  armes:  aussi,  lorsque 
nous  ne  pouvons  compter  sur  une  forte  reserve  d’activite  organique, 
n’abandonnons  jamais  des  liquides  a eliminer  dans  les  cavites  sereuses 
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ou  dans  des  espaces  morts,  mais  prevenons  en  la  stagnation  et  les  ef- 
fets  toniques  en  les  derivant  an  moyen  d"un  drainage  bien  active  et 
surveille. 

Chez  I’opere,  a la  moindre  alerte,  c’est  encore  aux  memes  moyens, 
qu’il  nous  faut  recourir:  deblayer  I’intestin,  soutenir  le  cceur,  laver  I’or- 
ganisme.  Les  memes  cardiocinetiques,  rappeles  tout  a I’heure,  seront 
encox’e  administres,  suivant  les  indications.  La  tachycardie  pourra  etre 
moderee  par  I’application  de  glace  en  vessie  sur  la  region  cardiaque, 
et  par  I’adonis.  Les  injections  d’ether,  menacees  parfois  sous  I’accusa- 
tion  que  I’ether  lui-meme  employe  pour  la  narcose  peut  avoir  con- 
tribue  a rendre  alarmantes  les  conditions  de  I’opere,  onttrouvedenou- 
veaux  plaideurs  qui  assurent  que  non  seulement  elles  stimulent,  ain- 
si  que  la  strychnine,  I’activite  cardiaque,  mais  encore  qu’elles  exaltent 
la  protection  phagocitairedufoie.  On  lit  chez  Hamant  que  «puisque  la 
physiologie  nous  apprend  que  I’acide  carbonique  contenu  dans  le  sang 
est  un  excitant  necessaire  des  centres  circulatoire  et  respiratoire,  lors- 
qu’un  opere  est  en  etat  de  shock,  il  y a lieu  de  favoriser  la  production 
de  I’acide  carbonique  par  I’electrisation  des  muscles,  et  de  prevenir  sa 
deperdition  en  faisant  autant  que  possible  respirer  au  malade  un  me- 
lange d’air  et  d’acide  carbonique>.  J’avoue  mon  incredulite  a cet  egard 
et  mes  preferences  pour  I’oxigene. 

Mais  le  remede  des  remedes,  le  meilleur  tonique  du  cceur,  les  plus 
puissant  auxiliaire  du  foie  et  du  rein,  ce  sont  les  injections  d’eau  salee, 
de  serum  artificiel . 

Elles  rehaussent  la  tension  arterielle,  elles  diluent,  entrainent  et 
eliminent  les  poisons,  realisant  I’adage  des  anciens:  misce  et  redde  in- 
conspicuum.  Mais  cette  ressource  precieuse  a pourtant  aussi  des  bor- 
nes  a son  action:  injectee  sous  la  peau,  I’eau  peut  ne  pas  se  resorber, 
lorsque  les  echanges  sont  deja  par  trop  ralentis:  I’injection  intravei- 
neuse  est  encore  capable,  meme  en  cette  extremite,  de  remonter  le 
cceur,  de  retablir  en  plein  la  circulation  languissante,  et  de  provoquer 
une  debacle  de  sueurs  et  d’urine. 

Mais  il  faut  que  le  cceur  soit  encore  assez  valide  pour  recevoir  et 
faire  progresser  I’onde  liquide,  et  que  le  rein  ne  se  refuse  pas  a fonc  - 
tionner.  Autrement  la  scene  se  deroule  precipitamment,  le  vaisseaux 
distendus  paissivement  se  gorgent:  survient  de  I’cedeme  pulmonaire, 
ou^bien  le  cceur  tout  a coup,  abime,  s’arrete. 

Le  liquide  a inyecter  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  est  en  general 
une  solution  indifferente,  dense  de  0,75  a 1 pour  cent,  de  chlorure  de 
sodium.  Dans  les  formes  hemorrhagiques,  et  par  injection  sous-cuta- 
nee,  on  peut  ajouter  de  la  gelatine  sterile.  En  partant  de  I’idee  que  I’in- 
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suffisance  cardiaque  chez  les  anemies  resulte  de  Paccumulation  d’aci- 
de  carbonique  dans  les  tissus,  Schiickinga  ajonte  au  cMorure  de  so- 
dium, 0,6  °/o>  saccharate  de  soude  dans  la  proportion  de  trois  cen- 
tigrammes pour  cent  grammes  de  la  solution,  dans  le  but  de  fixer,  en 
s’y  combinant,  le  bioxide  de  carbone.  Plus  tard,  en  1901,  Locke  de- 
montra  qu’en  substituant  au  sang  une  solution  saline  qui  contienne  les 
elements  mineraux  du  sang  lui-meme,  avec  un  peu  de  dextrose,  et  en 
se  servant  de  cette  solution  tiedie  et  saturee  d’oxigene  pur.  Ton  pou- 
vait  maintenir  pendant  12  heures  le  rythme  cardiaque  dans  le  coeur 
d’un  lapin.  Et  tout  recemment  Kuliasco  annonca  que  cette  meme  so- 
lution, lancee  en  circulation  artificielle  a tr avers  le  cceur  d’un  animal 
mort  depuis  44  heures,  d’un  enfant  succombe  20  heures  auparavant, 
etait  capable  de  les  faire  battre  a nouveau.  A la  poursuite  du  meme 
reve,  non  sans  nous  avertir  qu’il  n’a  pas  la  pretention  d’empieter  sur 
le  domaine  des  thaumaturges  et  de  faire  revivre  les  morts,  Crile  de 
Cleveland,  adnonce  que,  en  associant  a la  respiration  artificielle  et 
au  massage  du  coeur  une  injection  intraveineuse  d’adrenaline,  au  titre 
de  1 pour  50.000,  il  peut  rappeler  a la  vie  un  chien,  jusqu’a  15  minu- 
tes apres  I’arret  de  son  coeur,  par  asphyxie.  Mais  a quoi  servirait  un 
reveil  du  coeur,  s’il  n’est  pas  seconde  par  la  tension  et  la  reaction  to- 
nique  de  tout  le  systeme  vasculaire? 

Mais  pourquoi  ce  leurre  de  pouvoir  ramener  en  dega  des  frontie- 
res  de  la  mort  ceux  que  nous  n’avons  pas  su  empecher  de  les  franchir? 


* 

' * * 

Si  vons  me  demandez  maintenant  quelle  est  la  proportion  de  deces 
que  I’on  peut  craindre  dans  une  serie  d’operatiohs,  je  dois  avouer  que 
les  elements  nous  manquent  pou»  les  compter  et  conclure.  Les  statis- 
tiques  trop  souvent  s’arretent  aux  guerisons  et  sont  muettes,  a Len- 
droit  des  deces.  Seraient-elles  fideles,  qu’elles  ne  seraient  encore  pas 
comparables,  parce  que  la  mortalite  varie  suivant  plusieurs  facteurs. 
Le  statistique  nous  dit  seulement  que  la  mortalite  a ete  de  tant  pour 
oent.  Mais  I’observation  doit  nous  dire  quels  sont  ceux  qui  se  trouvent 
parmi  les  morts,  et  pourquoi  ils  s’y  trouvent.  L’organisation  du  ser- 
vice, surtout  des  gardes-malades,est  d’une  importance  enorme  quoique 
encore  trop  souvent  meconnue.  Florence  Nightingale  di salt  que 
lorsque  les  plateaux  de  la  balance  penchent  entre  la  vie  et  la  mort,  si 
le  medecin  trahit  quelque  indecision,  si  la  garde  perd  une  portion  de 
son  sang-froid,  ou  n’est  pas  exacte  dans  I’administration  de  la  nourri- 
ture  ou  de  soins  speciaux,  tandis  que  la  vie  depend  litteralement  de 
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quelques  minutes,  alors  le  plateau  de  la  balance  est  aussitbt  precipite 
vers  la  mort. 

En  outre  telle  clinique  oil  se  pratique  methodiquement  une  selec- 
tion prudente  avant  I’admission,  pourra  vanter  une  mortalite  moin- 
dre,  vis-a-vis  d’un  hopital  general,  oil  viennent  echouer  les  epaves  du 
travail,  du  vice,  de  la  misere.  Les  populations  aisees  et  sobres  en- 
voient  a I’hbpital  des  sujets  moins  vulnerables  que  ceux  qui  provien- 
nent  de  milieux  intoxiques  par  I’alcoolisme  ou  par  une  hygiene  de- 
fectueuse.  Les  populations  rurales  ont  des  malades  plus  resistants  que 
certaines  classes  tracassees  des  villes.  «Ceux  qui»,  disait  Dionis  dans, 
sa  dissertation  sur  la  mort  suhite,  «ceux  qui  se  depechent  de  vivre,  ils 
se  depechent  aussi  de  rnourir.*  Chirurgicalement , toutefois,  il  en. 
mourrait  moins,  si  I’on  se  depechait  aussi  de  reclamer  a temps  le  se- 
cours  du  chirurgien,  si  nos  confreres  les  medecins  voulaient  bien 
(suivant  une  expresion  celebre)  nous  permettre  plus  souvent  de  gue- 
rir  leurs  malades,  en  se  souvenant  de  nous  des  les  debuts,  a la  perio- 
de  d'or  du  traitement,  tandis  que  trop  souvent  encore  ils  nous  appel- 
lent  en  desespoir  de  cause,  a la  periode  de  plomb!  Aussi  les  deces 
post-operatoires  sont-ils  bien  loin  d’etre  tons  imputables  a la  chi- 
rurgie. 

* 

* « 


II  y a encore,  avouons-le,  des  deces  post-operatoires  qui  pesent 
lourdement  parce  que,  ceux-ci,  ils  auraient  ete  evitables.  C’est  que 
Ton  a trop  bruyamment  proclame  que  gr^ce  a Lanesthesie  et  a I’anti- 
sepsie  la  chirurgie  etait  devenue  une  science,  que  dis-je  une  science? 
une  besogne  shre  et  facile.  Et  alors  plus  d’un  ne  sut  ou  ne  voulut  pas 
eomprendre,  que  ce  fulgurant  eclat  aveugle  parfois,  bien  loin  d’eclai- 
rer,  ceux  que  Ton  entraine  vers  iui;  et  tel  se  crut  autorise  d’etre  chi- 
rurgien parce  qu’il  pouvait  couper  avec  un  couteau  sterilise  sur  des 
tissus  anesth&ies.Erreurfuneste!  Maxi'me  Gorki  a ecrit  quel  jue  part 
que  «l’on  a mis  dans  les  mains  d’un  menuisier  une  hache  et  on  lui  a 
dit  detainer  du  bois...  La  main  et  la  hache  ne  suffisent  pas,  il  faut 
savoir  frapper  I’arbre  et  non  sa  propre  jambe.»  Il  est  une  chose  plus 
difficile  que  d’ebrancher  et  abattre;  c’est  de  creer;  et  ne  sera  pas  sculp- 
teur  quiconque  voudra  exercer  son  ciseau  sur  un  bloc  de  marbre. 
Les  anciens,  en  donnant  a Escolape  pour  parents  Apollon  et  la  nym- 
phe  Coronis,  et  pour  fils  deux  chirurgiens,  ont  signifie  que  la  chirur- 
gie est  un  art,  beau  et  noble  entre  tons.  Un  artiste,  di  mes  amis,  me 
disait  un  jour  qu’il  lui  semblait  que  nous  devious  parfois  regarder 
vers  eux,  les  autres  culteurs  des  beaux-arts,  avec  les  sentiment  que 
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pouvait  nous  donner  la  pensee  que  nous,  nous  travaillons  sur  une 
substance  precieuse  entre  toutes,  que  notre  travail  doit  etre  d’une 
precision,  qui  n’admet  pas  de  reprise,  que  notre  action  se  deroule  par 
moments  comme  en  une  lutte  de  toi  a toi  avec  la  Divinite! 

Eh  bien,  cette  force  morale,  cette  tension  par  laquelle  en  verite 
nous  nous  usons  et  nous  mourons,  doit  faire  vivre  nos  malades.  Un 
levier  puissant  pour  la  gu6rison  de  nos  operes  nous  est  fourni  preci- 
sement  par  la  confiance  energique  que  nous  devons  savoir  leur  inspi- 
rer.  Qa  n’est  pas  une  fable  enfantine  que  Eancienne  conception  du  me- 
decin,  digne  de  son  art,  qui,  droit  au  chevet  de  son  malade,  fait  recu- 
ler  la  mort:  il  faut  que,  capables  de  faire  converger  toutes  les  energies 
de  nos  operes  vers  la  guerison,  nous  sachions,  comme  Michel-Ange 
au  marbre  vibrant  sous  son  ciseau,  quasi  anime  de  son  genie,  ordon- 
nait:  tparlel*;  il  faut  que  nous  sachions  leur  commander;  <vivezU 


COMMUNICATION 

L’ANESTHESIE  GENERALE  AU  PROTOXYDE  D'AZOTE 

par  MM.  E.  BELTRAMI  et  G.  REYNAXJD  (Marseille). 

L’anesthesie  generate  qui  depuis  plus  d’un  an  a fait  I’objet  de  dis- 
cussions multiples  de  la  part  des  physiologistes  et  des  cliniciens  fran- 
gais  et  etrangers,  au  point  de  vue  des  inconvenients  et  des  dangers  in- 
herents  aux  divers  agents  anesthesiques,  est  encore  a cette  heure  une 
question  d’actualite  chirurgicale.  En  effet,  si  la  plupart  des  auteurs 
sont  unanimes  a reconnaitre  les  avantages  du  chloroforme,  etceux  de 
Tether  en  particulier,  pour  les  anesthesies  prolongees,  Taccord  est 
loin  d’etre  fait  en  ce  qui  concerns  les  operations  de  courts  duree  ne 
necessitant  qu’une  narcose  ephemere. 

La  lists  est  longue  des  methodes,  experimentees  dans  le  but  de  rea- 
liser  un  sommeil  et  un  reveil  rapide,  tout  en  evitant  on  en  diminuant 
les  troubles  fonctionnels  plus  on  moins  prononces  et  persistants  qui, 
d’une  fagon  generals,  accompagnent  et  suivent  Tanesthesie. 

Le  bromure  d’ethyle,  le  chlorure  de  methyls,  le  somnoforme  et 
surtout  le  kelene,  pour  ne  citer  que  les  principales,  sont  actuellement 
a Tordre  de  jour.  Tous  ces  agents  d’anesthesie  rapide  ont  donne  des 
succes  entre  les  mains  de  ceux  qui  les  ont  experimentes  et  chacun 
d’eux  a semble  repondre  mieux  que  tout  autre  au  but  poursuivi. 
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Notre  intention  n’est  done  point  de  faire  ici  leur  critique,  mais,  en 
presence  de  la  presque  unanimite  des  auteurs  k proscrire  de  la  pra- 
tique chirurgicale  I’emploi  d’un  agent  de  narcose  deja  ancien,  le  pro- 
toxyde  d’azote,  il  nous  a paru  a la  fois  utile  et  interessant  de  rappor- 
ter  brievement  les  recherches  que  nous  avons  poursuivies  sur  cet 
anesthesique,  afin  de  montrer,  sans  partialite  aucune,  quelle  est  la 
valeur  reelle  que  I’on  est  en  droit  de  lui  accorder  au  point  de  vue  Cli- 
nique . 

* 

* * 

Notre  experimentation  personnelle  est  basee  sur  un  total  de  4.935- 
anesthesies.  ' 

Ce  chiffre  ne  paraitra  point  exagere  si  Ton  souge  que  Tun  de 
nous  (Beltrami)  a ete  un  des  premiers  partisans  de  cette  methode  en 
France  a laquelle  il  fut  initie  par  Colton  de  New-York  lui-meme,  qui 
lors  de  son  passage  a Marseille,  en  Mai  1870,  voulut  bien  mettre  a sa 
disposition  non  seulement  les  judicieux  conseils  de  sa  longue  expe- 
rience, mais  encore  les  elements  complets  de  son  instrumentation 
personnelle,  permettant  de  preparer,  de  conserver  et  d’inhaler  le  pro- 
toxyde  d’azote  avec  les  plus  grandes  chances  de  succes. 

Toutes  ces  conditions  indispensables  a la  reussite  du  procede  ont  ete 
rigourensenment  observees  depuis  plus  de  trente  ans,  au  cours  des- 
quels  certaines  imperfections  operatoires  ont  pu  etre  progressive- 
ment  amoindries,  sinon  supprimees. 

Nous  n’envisagerons  toutefois  dans  ce  modeste  travail  que  les  re- 
cherehes  relatives  aux  235  observations  les  plus  recentes,  dont  nous 
avons  note  tons  les  details  cliniques  avec  la  plus  grande  exactitude  et 
la  plus  enti^re  impartialite. 

La  plupart  de  ces  anesthesies  ont^rait  a des  operations  dentaires, 
mais  un  certaine  nombre  d’entre  elles  ont  ete  pratiquees  en  vue  d’in- 
terventions  chirurgicales  de  courte  duree. 

Avant  d’aborder  cet  expose  analytique,  il  est  important  de  decrire 
I’appareil  et  le  manuel  operatoire  que  nous  avons  adoptes  ainsi  que  les 
phenomenes  principaux  qui  accompagnent  et  caracterisent  la  narcose 
protoazotique. 

La  premiere  des  conditions  est  d’etre  absolument  shr  de  la  purete 
du  gaz  que  Ton  emploie;  chacun  salt  combien  sent  daugereuses  les 
impuretes  dont  il  pent  etre  souille;  les  plus  faibles  quantites  de  bio- 
xyde  d’azote,  en  depla§ant  I’oxygene  de  I’oxyhemoglobine  du  sang, 
suffisent,  en  effet,  pour  faire  naitre  des  accidents  aussi  rapides  que 
funestes.  Il  est  fort  probable  que  Ton  eht  trouve  dans  les  impuretes. 
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du  gaz,  si  on  avait  songe  a en  faire  I’analyse,  la  cause  unique  de  cer- 
tains cas  malheureux,  qui  comme  celui  de  Duchenne,  ont  [eu  un  si 
grand  retentissement. 

C’est  pourquoi,  depuis  que  nous  ne  procedons  plus  nous-mSmes  a 
sa  preparation  et  que  nous  utilisons  le  protoxyde  fabrique,  du  reste  en 
toute  securite,  dans  le  laboratoire  de  Barth  a Londres,  avons  nous  con- 
tinue d’experimenter  toujours  siu*  nous-memes  les  effets  d’un  gaz  nou- 
veau avant  de  I’appliquer  a nos  sujets. 

L’appareil  se  compose,  on  le  salt,  d’une  bouteille  en  fonte,  a parois 
tres  epaisses  et  tres  r&istantes  contenant  450  litres  de  gaz  a la  pression 
de  70  atmospheres.  Cette  bouteille  est  fermee  par  uno  vis  qui,  lorsqu’on 
la  desserre  legerement  au  moyen  d’une  cle  speciale  mue  avec  le  pied, 
laisse  passer,  par  une  ouverture  laterale,  une  certaine  quantite  de  gaz 
dans  un  ballon  en  caoutchouc.  Ce  ballon  d’une  capacite  de  dix  litres, 
est  relie  d’une  part  a la  bouteille  et  de  I’autre  a I’inhalateur,  simple 
cornet  en  celluloide  s’adaptant  exactement  sur  la  bouche  et  le  nez  du 
patient  de  maniere  i empecher  I'acces  de  tout  air  exterieur;  il  est 
pourvu,  a sa  partie  superieure,  d’une  ouverture  particuliere  avec  sou- 
pape  pour  livrer  passage  a I’air  expire  et  presente,  en  outre,  un  ob- 
turateur  metallique  dont  le  jeu  permet  de  regler  I’intensite  des  inha- 
lations . 

Tels  sont  les  divers  elements  de  cet  appareil  qui  joint  a sa  simpli- 
cite  le  grand  avantage  d’etre  aisement  transportable. 

Les  preparatifs  operatoires  se  reduisent  a peu  de  chose:  il  est  pre- 
ferable de  n’avoir  rien  mange  depuis  plus  de  deux  heures;  mais  il  est, 
eu  tout  cas,  inutile  de  laisser  le  sujet  a jeun  depuis  la  veille. 

Maintes  fois,  en  effet,  I’anesthesie  s’est  effectuee  sans  le  moindre 
incident  malgre  I’absorption  d’un  repas  copieux  remontant  a peine  a 
trois  heures. 

Apres  avoir  desserre  tous  les  liens  (col,  ceinture,  corset)  suscepti- 
bles  de  gener  les  mouvements  respiratoires,  le  patient  s’assit  tout 
simplement  dans  un  fauteuil,  la  situation  horizontale  pas  plus  que  la 
position  declive  de  la  tete  n’etant  jamais  necessaires,  a moins  que 
I’operation  ne  I’exige. 

Il  est  utile  d’ausculter  le  coeur  et  les  poumons  avant  I’anesthesie, 
d’abord  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  leur  etat,  mais  surtout 
dans  le  but  de  rassurer  le  sujet  qui,  bien  souvent  redonte  pour  son 
organisme  les  effets  du  protoxyde  et  presque  toujours  est  en  proie  a 
une  apprehension  plus  ou  moins  considerable. 

C’est  cette  aprehension  qu’il  importe  avant  tout  de  dissiper,  car  elle 
est  d’apres  nous,  la  cause  capitale,  sinon  unique,  des  rares  troubles 
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nerveux,  du  reste  passagers  et  sans  gravite,  que  I’on  observe  parfois 
an  debut  de  la  narcose,  c’est  a elle  que  sont  ddes  ces  inspirations  irre- 
gulieres,  superficielles,  ou  precipitees,  qui  s’opposent  a I’absorption 
rapide  d’une  quantlte  suffisante  de  gaz  et  retardent  I’anesthesie,  qui, 
dans  quelques  cas,  demeure  incomplete.  ^ 

Des  que  le  masque  est  en  place,  on  doit  done  engager  le  sujet  a 
respirer  largement,  et  tout  en  lui  pariant,  accroltre  insensiblement  la 
dose  de  protoxyde  au  fur  et  a mesure  que  Ton  diminue  I’acces  de  Pair 
par  le  jeu  de  I'obturateur . 

Gr^ce  a cette  manoeuvre,  qui  n’est  decrite  nulle  part,  les  sujets 
meme  les  plus  nerveux  arrivent  a s’endormir  vite  et  paisiblement. 

* 

* » 

D’une  maniere  generale,  I’anesthesie  comprend  trois  phases  succes 
sives: 

1 . ° La  phase  analgesique,  qui  commence  apres  une  dizaine  d’inha- 
lations,  sans  le  moindre  malaise,  ni  nausee,  ni  excitation,  et  s’accen- 
tue  pendant  25  ou  30  secondes.  Elle  s’accompagne  de  sensations  sub- 
jectives  les  plus  diverses:  bourdonnements  d’oreille,  vision  indistincte 
des  objets,  chaleur  agreable  danc  tout  le  corps,  picotements  aux  ex- 
tremites,  sensation  de  l^erete,  d’allongement  et  de  deplacement  des 
membres,  dont  I’etendue  des  mouvements  est  exageree  etc...  enmeme 
temps  qu’un  bien  etre  indefinissable,  tenant  parfois  de  I’ivresse,  s’em- 
pare  du  sujet.  II  est  a remarquer  que  les  phenomenes  psychiques  de  la 
phase  preanesthesique  sont  etroitement  lies  a I’etat  d’esprit  preexis- 
tant:  chez  les  adultes  dont  I’apprehension  est  nulle^  la  conscience  n’est 
pour  ainsi  dire  pas  troublee;  ils  songent  d’ordinaire  a leurs  occupa- 
tions habituelles;  leurs  idees  sont  simplement  plus  imagees  qu’a  I’etat 
normal.  Lorsque  la  peur  a ete  vive,  ce  sont  des  hallucinations  peni- 
bles  (bataille,  accident,  blessures),  enfin,  remarque  curieuse  et  cons- 
tante,  les  personnes  qui  out  ete  frappees  par  un  deuil  recent  eprou- 
vent,  a cette  periode,  des  visions  douloureuses  de  mort,  de  cimetiere, 
on  de  funerailles. 

2. °  La  phase  anesthesique  apparait  dans  la  plupart  des  cas  (82,9  °/o) 
entre  la  40®  et  la  60*  seconde;  elle  ne  laisse  pas  d’etre  assez  effrayante 
pour  tous  ceux  qui  ne  sont  point  accoutumes  a ce  mode  d’anesthesie. 
En  effet,  la  paleur  primitive  des  teguments  fait  place  a une  cyanose 
plus  on  moins  intense  qui  envahit  les  ongles,  les  extremites,  les  levres 
et  la  face  dont  I’aspect  est  parfois  livide.  La  respiration  devient  plus 
rapide  et  bruyante,  si  bien  qu’un  operateur  inexperimente  n’hesite- 
rait  pas  a eloiguer  le  masque  pour  eviter  un  accident  qui  parait  im- 
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minent.  Mais  la  longue  pratique  du  protoxyde  apprend  a ne  point  re- 
douter  la  gravite  apparente  de  ces  phenomenes,  malgre  lesquels  la 
narcose  pent  et  doit  etre  prolongee  jusqu’a  I’instant  precis  oil  I’aboli- 
tion  totals  des  reflexes  et  Tanxiete  de  la  respiration  denotent  un  som- 
meil  profond.  Ce  resultat  demands,  en  moyenne,  70  a 80  secondes  pour 
seproduire;  dans  8 des  cas,  cependant,  |on  ne  I’obtient  qu’au  bout  d’ 
une  minute  et  demie.  Le  duree  est  tres  courts,  mais  la  phase  analgesi- 
que  de  retour  qui  flui  succede,  persists  souvent  plus  de  trois  minutes 
apres  la  suppresion  du  masque. 

II  imports  de  garder  durant  cette  derniere  periods  le  silence  le 
plus  absolu  pour  ne  pas  troubler  le  reveil  progressif  de  I’intelligence, 
de  la  volonte  et  de  la  sensibilite. 

Rien  n’est  plus  interessant  au  point  viie  clinique,  que  ce  retour  a 
I’etat  normal,  dont  les  manifestations  varient  pour  ainsi  dire  avec 
chaque  sujet,  mais  dont  on  pent,  neanmoins,  distinguer  quelques  for- 
mes typiques. 

Malgre  la  denomination  de  gaz  hilarant  (laughing  gaz)  generale- 
ment  admise  par  les  auteurs  qui  ont  observe  les  effets  du  protoxyde, 
nous  devons  avouer  qu’il  est  plutot  rare  de  constater  au  reveil  une 
gaite  irresistible  allant  jusqu’a  I’etat  de  rire,  cette  forme  n’a  ete  no- 
tes que  11  fois  sur  100  anesthesies  et  presque  uniquement  chez  les 
femmes. 

II  est  au  contraire  plus  , frequent  (17  7o)  d’assister  au  reveil  a une 
crise  de  larmes  qui  eclate  involontairement  et  sans  autre  trouble  con- 
comitant, pour  s’arreter  du  rests  au  bout  de  quelques  instants. 

Le  plus  souvent  (58,7  quel  que  soit  I’^ge,  le  sexe  et  I’etat  pre- 
existant  du  sujet,  le  reveil  s’effectue  d’une  maniere  calme  et  naturelle, 
et  se  manifests  par  une  de  ces  phrases  en  quelque  sorts  classiques: 
«...  j’ai  reve...  e’est  deja  fait!...  ne  m’operez  pas  aujourd’hui...  vous  ne 
pourrez  pas  m’endormir...  etc.» 

Enfin  les  sujets  nerveux  se  reveillent  parfois  (9,6  “/<,),  en  poussant 
des  cris  aigiis,  ou  avec  une  agitation  violente  des  membres  et  du  corps. 
Ces  phenomenes,  toujours  tres  fugaces,  peuvent  se  traduire,  chez  les 
hysteriques,  par  une  crise  convulsive  de  courts  duree. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  description  clinique  de  la 
narcose  protoaiotique,  dont  I’application  faite  dans  les  conditions  que 
nous  avons  exposees,  ne  laisse  jamais  aucun  malaise  ulterieur  et  per- 
met  a tons  les  sujets  de  marcher,  boire,  ou  manger  des  qu’ils  ont  quit- 
te  la  sails  d’op^ration. 

Nous  avons  recherche  I’action  de  cet  agent  anesthesique  sur  les 
divers  appareils  de  I’organisme.  Sans  effet  irritant  sur  lesmuqueuses 
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digestives  et  respiratoires,  il  a une  influence  particuliere  sur  le  sys- 
teme  nerveux  et  sur  I'appareil  cardio-vasculaire. 

Les  modifications  de  la  sensibilite  douloureuse  apparaissent  des 
le  debut;  I’analgesie  est  gen^rale  an  bout  de  80  a 40  secondes,  raais 
la  perte  du  sens  musculaire  et  de  la  sensibilite  tactile,  de  meme 
que  la  resolution  musculaire  ne  surviennent  que  vers  la  60°  seconde. 
Tontefois  les  donnees  fournies  par  les  reflexes  corneens  sont  souvent 
trompeuses,  car  leur  abolition  pent  §tre  tres  precoce,  alors  qu’ils 
subsistent  d’autrefois  malgre  un  sommeil  profond;  apres  la  narcose, 
le  reveil  des  fontions  cerebrale=  precede  toujours  le  retour  des  sensa- 
tions peripheriques. 

Du  c6te  de  I’appareil  cardio-  vasculaire,  le  rytbme  du  myocarde 
n’est  en  general'pas  modifie;  il  peut  survenir  quelques  intermittences, 
notamment  chez  les  chlorotiques  et  les  arterio-sclereux. 

Le  pouls  s’accelere  rapidement  et  depasse,  d’ordinaire,  120-130  au 
bout  de  30  secondes;  il  devient  petit  et  meme  insaisissable  vers  la  fin 
de  Tanestbesie,  apres  quoi  il  se  ralentit  notablement  (de  130  a 78  dans 
certains  cas)  et  ne  regagne  son  chiffre  primitif  que  quelques  minutes 
apres  le  reveil. 

La  pression  arterielle,  mesuree  dans  120  cas  avec  le  sphygmoma- 
nometre  de  Verdin  a toutes  les  phases  de  I’anesthesie,  presente, 
d’apres  nos  traces,  les  variations  suivantes:  hypotension  brusque  de  2 
a 3 cent,  des  les  premieres  inhalations,  avec  baisse  progressive  jusqu’ 
au  sommeil  ou  Ton  note,  en  general,  des  chiffres  inferieurs  ^ 9 et  8 
cent,  puis  relevement  rapide  de  la  courbe,  dont  le  retour  a la  normale 
est  toutefois  plus  lent  que  celui  du  pouls. 

Quelques  exemples,  pris  au  hasard,  mettent  en  evidence  ces  varia- 
tions; 

— M*  X...  30  ans. — Tension  avant  I’anesthesie:  15  1/2. 


Pouls:  96.  Le  sphygmometre  applique  toutes  les  huit  ou  dix  ee- 
condes  sur  la  radiale  gauche  accuse  successivement: 


Apres  10  secondes. . 

13  1/2. 

— 18  — 

12 

— 26  — 

10 

. Pouls:  128. 

— 34  — 

9 

— 45  — 

9 

. cyanose  des  doigts  et  des  ongles. 

— 55  — 

8 

. face  violacee. 

- 65  — 

8 

. suppression  du  masque:  ponls  insai- 

sissable;  operation,  duree;  1 mi- 
nute 1/2. 
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20  secondes  apres. . . 

8 1/2.... 

Pouls:  92. 

30  — — 

9 1/2... 

50  — — 

10 

reveil  complet. 

5 minutes  — 

12  1/2  . . 

le  sujet  se  leve. 

10  — — 

13 

Pouls:  88. 

18  — — • 

15 

Depart. 

Mile.  X...  18  ans,  avant  I’anesthesie.  T = 16  — P = 82. — Duree 
totale:  80  secondes. 

Les  chiffres  succesivement  notes  sont:  14, 12, 11, 11,  10  Vs,  9>  8 1/2. 

45  secondes  apres  I’operation,  le  sujet  cause  et  rit  T = 9 V2. 

10  minutes  — T = 12.  P = 78. 

15  — — T = 14  V2.  Depart. 

Mile.  X. . . 45  ans,  arterio-sclereuse.  Avant:  T — 18.  P = 78. 

Au  but  de  40  secondes,  T = 13  V2. 

— de  70  — =11  P = 118  (operation). 

3 minutes  apres  = 12. 

8 — — * =16V2.  P-=88. 

En  somme  les  modifications  du  pouls  et  de  la  pression  arterielle 
concordent  presque  toujours  avec  la  loi  de  Marey.  II  arrive  pourtant 
de  ne  point  controler  la  divergence  des  deux  courbes,  le  pouls  restant 
a peu  pres  constant  malgre  une  chute  profonde  de  la  tension. 

Toutes  ces  recherches  prouvent  nettement  que  la  propriete  anes- 
thesique  appartient  Men  au  gaz  lui  meme  et  n’est  pas  un  resultat  de 
I’asphyxie.  Le  protoxyde  agit,  sans  doute,  a la  fagon  de  certaines  to- 
xines  microbiennes,  du  chloroforme  et  de  Tether,  en  impressiormant 
d’emblee  les  centres  vaso-moteurs  bulbaires. 

Mais  quelle  que  soit  la  [)athogenie  de  ces  effets  physiologiques,  il 
est  certain  que  Tatteinte  subie  par  les  elements  anatomiques  est  tou- 
jours tres  legere  et  transitoire,  puisquhl  est  possible  de  repeter  im- 
punement  Tanesthesie  nou  senlement  pendant  plusieurs  jours  consecu- 
tifs  (plusieurs  sujets  ont  ete  endormis  14  et  17  jours  de  suite),  mais 
meme  plusieurs  fois  dans  une  meme  jour  nee. 

Bien  plus,  la  repetition  de  doses  successives  dans  la  meme  seance 
est  parfaitement  toleree.  Grace  a ce  precede,  utilise  depuis  de  lon- 
gues annees  par  Tun  de  nous,  on  pent,  en  replagant  le  masque  pour 
quelques  instants,  des  que  le  reveil  tend  a se  produire,  maintenir  et 
prolonger  Tetat  anesthesique  pendant  15  et  meme  20  minutes,  et  cela 
sans  fe  moindre  inconvenient. 
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Nous  possedons  plus  de  30  observations  relatives  a des  interven- 
tions variees  (incision  et  curage  d’abces,  sutures  tendineuses,  ablation 
de  kystes  superficiels,  amputation  de  phalanges,  reduction  de  luxa- 
tions, etc...)  pour  lesquelles  I’anesthesie  a ete  prolongee  par  ce  proce- 
de  et  dont  les  divers  temps  operations  ont  ete  termines  avec  la  plus 
grande  facilite. 

* 

* * 

II  est  interessant  de  rechercher  quelle  est , d’apres  nos  multiples 
observations,  I’etendue  du  champ  d’application  de  la  narcose  pro- 
toazotique  au  point  de  vue  de  I’Sge,  du  sexe,  et  des  conditions  physio- 
logiques.ou  pathologiques  des  sujets  anesthesies,  afin  de  determiner 
exactement  les  contreindications  qui  peuvent  exister  a I’emploi  de  cette 
methode. 

Nos  235  observations  peuvent  se  diviser  de  la  fagon  suivante: 
Hommes:  95  anesthisies.  Femmes’.  140  anesthisies. 

9:  de  5 ans  a 10  ans.  6:  de  7 ans  a 15  ans. 


14:  de  10 

20  ans. 

28:  de  15 

> 

20  ans. 

12:  de  20 

» 

30  ans. 

34:  de  20 

> 

30  ans. 

22:  de  30 

40  ans. 

45:  de  30 

> 

40  ans. 

26:  de  40 

> 

50  ans. 

20:  de  40 

50  ans. 

8:  deSO 

60  ans. 

4:  de  50 

60  ans. 

4:  de  65 

70  ans. 

3:  de  60 

70  ans. 

On  voit  aisement  par  la  lecture  de  ces  tableaux  que  la  pratique  du 
protoxyde  est  permise  a tous  les  %es,  aussi  bien  chez  lea  enfants,  que 
chez  les  adultes  et  les  vieillards. 

Parmi  nos  sujets,  12  etaient  au-dessous  de  dix  ans,  le  plus  jenne 
avait  a peine  cinq  ans.  Sept  d’entre  eux  avaient  depasse  leur  650  an- 
nee,  les  deux  plus  Ages  atteignaient  70  ans. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  aucune  distinction  notable  a etablir;  mais 
Pinteret  reside  dans  la  diversite  des  conditions  physiologiques  oil  se 
trouvaient  un  certain  nombre  de  femmes  au  moment  de  I’anesthesie. 
Nous  avons  endormi  18  jeunes  filles,  entre  12  et  16  ans,  au  debut  de 
la  periode  de  formation;  13  jeunes  femmes  etaient  enceintes,  dont 
quatre  au  dernier  mois  de  leur  grossesse.  Enfin,  dans  9 cas,  il  s’est 
agi  de  personnes  accusant  des  troubles  dhs  a la  menopause. 

Ces  divers  etats  physiologiques,  consideres  par  les  anteurs  comme 
des  contre-indications  formelles  a I’anesthesie,  n’ont  en  aucun  cas 
modifie  sa  marche  habituelle  et  n’ont  jamais  offert  la  moindre  aggra- 
vation consecutive. 
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Nous  avons  egalement  applique  le  protoxyde  d’azote:  malgre  I’exis- 
tence  manifeste  de  tares  pathologiques  les  plus  disparates,  dans  43  cas, 
pour  des  extractions  dentaires  urgentes  (accidents  dus  le  plus  souvent 
a la  dent  de  sagesse,  compliques  de  phlegmon  avec  constriction  des 
machoires),  chez  des  sujets  dont  la  pusillanimite  on  I’intensite  des 
lesions  buccales,  n’auraient  point  permis  d’operer  sans  anesthesie  ge- 
nerale. 


Emphyseme  pulm . . . 

Asthme 

Tuberculose  pulm.. . . 

Tuberculose  pulm . . . 


Affections  cardiaques. 


8 cas. 
2 cas. 
5 cas. 

5 cas.< 


4 cas.' 


3.  2°  periode. 

2.  p.  cavitaire. 

2.  insuf  mitrale. 
1.  insuf  aortique 
1.  Hogson. 


Arterio  sclerose. 
Alcoolisme  chron 
Diabete. 
Chloro-Anemie. 
Hysterie. 


5 cas. 
2 cas. 
1 cas. 
9 cas. 
7 cas. 


Chez  des  arterio-sclereux,  la  narcose  s’est  effectuee  sans  le  moindre 
incident,  ainsi  que  chez  un  diabetique,  dont  le  taux  de  la  glycosurie 
n’a  pour  ainsi  dire  pas  ete  influence.  (23  gr.  de  sucre  avant;  25  gr. 
apres. 

La  phase  preanesthesique  a ete  troublee  chez  deux  alcooliques  dont 
I’excitation  fut  extreme  pendant  pres  d’une  minute;  la  resolution 
complete  c’est  fait  attendre  2 et  3 minutes,  mais  le  reveil  fut, normal. 

Sept  fois  il  s’est  agi  de  sujets  ’^hysteriques  (6  femmes  et  1 homme). 
Durant  la  phase  aualgesique,  les  points  hysterogenes  ont  paru  hyper- 
esthesies;  certains  sujets  indiquaient  nettement  leurs  points  hepati- 
que,  costal,  scapulaire  et  ovarien;  une  femme  a accuse  une  hemi-algie 
passagere  du  cote  gauche. 

En  outre  les  progres  de  I’anesthesie  se  sont  accompagnes  souvent, 
chez  les  femmes,  de  mouvements  ou  attitudes  passionnelles;  chez  un 
homme  qui  a ete  endormi  plussieurs  fois,  I’erection  s’est  reproduite  a 
chaque  seance. 

Enfin  le  reveil  qui  s’est  traduit  parfois  par  une  prostration  profon- 
de,  s’est  montre  le  plus  souvent  agite  et  bruyant:  nous  avons  eu  h com- 
battre  chez  cinq  femmes  de  veritables  attaques  d’hysterie.  Mais  il  est 
fort  probable  que  I’apprehension  a joue  un  gran  role  dans  I’apparition 
de  tons  ces  phenomenes,  car  ceux  de  ces  sujets  qui  ont  ete  soumis 
plusieurs  fois  au  protoxyde,  ont  fini  par  le  supporter  sans  aucun  in- 
convenient. 

Dans  tons  les  autres  cas,  les  choses  se  sont  passees  comme  chez  les 
sujets  normaux.  Le  seul  fait  a signaler  est  la  rapidite  avec  laquelle  se 
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cyanosent  les  chlorotiques  et  certains  cardiaques.  Chez  un  mitral  nous 
avons  du  cesser  les  inhalations  avant  I’anesthesie  complete,  bien  qu’il 
n’ait  eprouve  aucun  malaise  consecutif.  Par  contre,  les  malades  atteints 
d’affections  bronchitiques  on  pulmonaires  les  plus  diverses  et  souvent 
tres  avancees  (emphyseme,  asthme,  tuberculose)  offrent  une  tolerance 
parfois  surprenante  pour  le  protoxyde;  chez  une  femme  atteinte  d’in- 
filtration  bacillaire  du  poumon  droit,  les  t%uments  et  la  face  ont  gar- 
de jusqu’au  bout  leur  couleur  primitive,  en  outre  la  dyspnee  qu’elle 
accusait  avant  I’anesthesie,  avait  a peu  pres  disparu  apres  le  re  veil. 

Ce  resultat  salutaire  s’est  reproduit  chez  plusieurs  emphysema- 
teux  et  en  particulier  chez  un  asthmatique,  qui,  ayant  ete  endormi  a 
plusieurs  reprises,  se  trouva  beaucoup  moins  suffoque  dans  I’interval- 
le  des  anesthesies,  si  bien  qu’il  revint  de  lui-meme  pendant  plusieurs 
jours  pour  «respirer  un  peu  de  gaz»  dans  un  but  therapeutique. 

Nous  avons  eh  I’occasion  de  repeter  ces  experiences  sur  plusieurs 
malades  analogues,  dont  la  suffocation  et  les  acces  paroxystiques'  de 
dyspnee  nocturne  ont  ete  enrayes  pour  un  certain  temps . Nous  nous 
proposons  de  continuer  ces  recherches  lorsque  les  hasards  de  la  Cli- 
nique nous  le  permettront,  car  le  protoxyde  inhale  a faibles  doses  doit 
agir,  daus  ces  cas-la,  comme  agent  d'oxydation,  ou  tout  au  moins  com- 
me  antispasmodique. 

En  resume,  ou  voit  d’apres  ce  qui  precede  que  le  protoxyde  d’azote 
peut  etraapplique  a tous  les  hges;  daus  les  etats  physiologiques  les 
plus  divers:  (avant  la  puberte,  pendant  la  grossesse  et  a la  menopause), 
ainsi  que  chez  les  sujets  porteurs  de  tares  pathologiqnes  les  plus  dis- 
parates: non  seulement  chez  les  nevroses,  les  alcooliques  et  les  diabe- 
tiques,  mais  encore  malgre  I’existence  de  lesions  circulatoires  ou  res- 
piratoires  les  plus  accentuees  (arterio-selerose,  lesions  mitrales  ou 
aortiques,  chlorose,  asthme,  emphyseme,  tuberculose).  II  n’  existe 
done  pas  de  contre-indication  formelle  a son  emploi,  a la  condition, 
toutefois,  de  le  manier  avec  la  plus  grande  prudence  et  de  posseder 
une  grande  habitude  du  manuel  operatoire  indispensable  a la  reussite 
du  precede. 

Les  r&ultats  fournis  par  nos  4935  anesthesies,  au  cours  desquelles 
aucun  symptome  d’accident  serieux  n’a  jamais  ete  releve,  demontrent, 
d’une  maniere  suffisante,  combien  est  injustifie  le  discredit  dans 
lequel  est  tombee  cette  methode,  qui  loin  d'etre  proscrite  de  la  prati- 
que chirurgicale,merite  d’etre  utilisee  non  seulement  en  chirurgie  den- 
taire  mais  meme  dans  les  operations  de  peu  de  duree,  en  attendant  que 
I’innocuite  absolue  des  nouveaux  agents  d’anesthesie  rapide  ait  ete 
sanctionnee  par  de  nombreux  succes  operatoires. 
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LA  INSUFLACION  NASOFARINGEA 
EN  LA  ANE8TE8IA  GENERAL,  LA  CALEFACCION 
DE  L08  0PERAD08  Y LA8  ACTITUDE8  0PERAT0R1A8  <‘> 

por  el  Profesor  D.  ALEJANDRO  SANMARTIN 

Cuando  por  el  orden  habitual  de  asuntos  en  los  Congresos  de  Ci- 
rugia  hubo  de  tocarme  abrir  las  sesiones  de  la  Seccion  quirurgica  del 
ultimo  Internacional  de  Medicina,  reunido  en  Madrid,  con  un  trabajo 
sobre  la  insuflacion  nasofaringea  del  cloroformo  y del  eter,  presen- 
te la  novedad  como  una  bagatela;  siquiera  sus  precedentes,  desde  el 
clasico  aparato  de  Junker,  incluyendo  el  modo  de  usarlo  Bar  del  e- 
ben  (2)  y Rose  (3)  hasta  los  mas  modernos  de  Kroeneker  (4)  y de 
Arnd,  citado  ademas  por  K ocher,  se  limitasen  a reemplazar  las 
molestas  mascarillas  para  las  operaciones  en  la  cara,  mientras  que  mi 
proposito  se  extendia  & todo  genero  de  intervencion  quirurgica;  si- 
quiera aquellos  tambien  se  redujerana  conservar  la  anestesia  despues 
de  conseguida  por  los  procedimientos  ordinarios,  en  tanto  que  yo 
empleo  la  insuflacion  como  regia  desde  el  primer  momento;  y aun 
cuando  todos  ellos  dejasen  el  vapor  anestesico  delante  de  la  cara  6 en 
el  atrio  bucal  para  ser  alii  recogido  hasta  con  esfuerzo  aspiratorio, 
siendo  asi  que  yo  procuro  insinuarlo  suavemente  hasta  la  faringe,  en 
forma,  ignoro  si  lograda  hasta  la  fecha,  pues  los  numerosos  aparatos 
de  insuflacion  ingleses  estan  provistos  de  caieta  6 de  boquillas,  la  in- 
tubacion  laringea  de  Doyen  (5)  6 de  Herzog  (6)  corresponden  a mas 

(1)  Comunicaci6n  revisada  en  Enero  de  1905. 

(2')  Berdeleben  {Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Dtutsche  med. 
Woch.,  1894,  pag.  185),  eterizaba  en  las  operaciones  faciales  con  el  aparato  de 
Junker  y mantsnia  la  anestesia  con  cloroformo  apHcado  a una  nariz  con  el 
tube  del  mismo  aparato  desprovisto  ya  de  mascarilla. 

(3)  E.  Rose  Deutsche  {Zeitschrift  f.  Chirurgie,  LXX,  1904,  pag.  222),  llama 
medio  Junker  al  aparato  de  este  nombre  sin  mascarilla  y asegura  haberlo 
usado  desde  1878. 

(4)  Dumont;  {Traite  de  V Anesthesie,  etc.,  edition  fran9aise,  1901,  pag.  124), 
describe  la  anestesia  con  intubacibn  laringea  de  Doyen,  con  una  canula  pare- 
cida  a la  de  O’Dwyer  que  penetra  en  la  laringe,  como  las  do  crup,  y que  lleva 
en  un  extreme  un  embudo  de  Trendelenburg,  sobre  cuya  franela  se  vierte  el 
cloroformo . 

(5)  Dumont:  L.  c.,pb,g.  128. 

(6)  New  Yor  med.  Journal.  Mai,  1904;  Herzog  intuba  la  laringe,  pasa  un 
tube  de  goma  nasal  provisto  de  una  pieza  articulable  que  recoge  en  las  fauces 
con  una  pinza  y articula  con  el  tubo  laringeo,  con  lo  cual  queda  asegurada  la 
respiracion,  evitada  la  entrada  de  sangre  y faoilitada  la  anestesia. 
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excepcionales  anestesias,  como  la  traqueal  en  las  traqueotomiaa  res- 
piratorias,  acreditada  hace  ya  tiempo,  y el  mencionado  de  Arnd,  que 
mas  se  le  aproxima,  se  le  diferencia  mucho  mas  todavia,  sin  que  este 
autor  haya  desarrollado,  que  yo  sepa,  otras  aplicaciones  posibles  de 
la  insuflacion,  y habiendo  ultimamefite  su  mas  ilustre  divulgador 
omitido  toda  otra  noticia  sobre  el  particular  (1). 

A despecho  de  mi  cortedad  de  entonces  (Abril  de  1903)  nuevos  en- 
sayos  me  ban  impuesto  el  convene!  mien  to  de  que  aquella  menuden- 
cia  practica  puede  rebasar  ya  los  lindes  de  la  tecnica  anestesica,  dando 
lugar  a nuevas  ingerencias  operatorias,  y debe,  desde  luego,  coatri- 
buir  a la  radical  mudanza  que  en  dicha  tecnica  van  elaborando  a mas 
y mejor  los  pocos  anos  que  llevamos  de  siglo. 

Bien  es  verdad  que  en  Espana  hemos  tenido  mucha  fortuna  con  el 
cloroformo.  Esta  Escuela  de  Medicina  no  ha  presenciado  en  toda  la 
pasada  centuria  una  sola  operacion  quirurgica  interrumpida  por 
muerte  cloroformica  propiamente  dicha,  y yo  mismo,  en  veinte  anos 
de  ensenanza  clinica  bajo  mi  responsabilidad,  solo  he  perdido  un  caso^ 
no  restab lecido  de  inteligencia,  a las  catorce  horas  de  la  anestesia,  con 
sintomas  apoplecti formes. 

Buscando  explicacidn  a este  resultado,  oido  por  cierto  con  natural 
incredulidad,  algunas  vecss  que,  contestando  a preguntas  expresas 
lo  he  puesto  en  conocimiento  de  operadores  extranjeros,  me  ocurrio 
desde  luego  que  aqui  se  hubiera  quiza  operado  poco;  pero  pasan  de 
20.000  seguramente  las  operaciones  practicadas  en  nuestra  Facultad 
desde  la  adopcion  del  expresado  anestesico.  Tambien  ha  podido  in- 
fluir  en  tan  halagiieno  resultado  la  menor  extension  del  alcoholismo 
en  este  pais,  comparado  con  los  del  Norte  y Centro  de  Europa;  no 
obstante,  entre  nuestras  comarcas,  tan  diferentes  en  este  punto,  no  se 
advierte  diversa  susceptibilidad  cloroformica.  He  tenido  presente 
asimismo  en  esta  favorecida  contingencia  el  factor  barometrico  que 
a la  altitud  de  700  metros  resguarda  quiza  de  concentracion  excesiva 
tan  temible  al  vapor  cloroformico  inhalado;  y no  me  parece  discreto 
encarecer  a este  proposito  nuestra  severidad  para  la  cloroformizacion, 
que  nunca  comienza  hasta  que  el  operador  ha  terminado  la  operacion 
precedente,  y siempre  se  encomienda  a un  especialista  6 a un  alumno 
deter  niinado,  por  lo  regular  bien  instruido. 


(1)  Keclier  {Chirurgische  Operationslehre,  IV  Auflage,  pdg.  24),  solo  dedica  a 
este  xnetodo  el  sigiiiente  parrafe: 

((Para  las  operaciones  en  la  boca  y garganta  6 en  la  cara  son  recomenda- 
bles  aparatos  como  los  de  Arnd  y Souchon.  El  grabado  adjunto  da  baena  idea 
del  aparato  de  Arnd  sin  mis  explioBciones. 
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Sea  de  ello  lo  que  quiera,  lo  cierto  es  que  apenas  usabamos  el  eter 
ni  los  demas  anestesicos  generales  por  la  plena  confianza  y gratitud 
que  debiamos  al  cloroformo;  mas  de  algun  tiempo  a esta  parte  van 
ocurriendo  entre  nosotros,  sobre  todo  en  la  practica  privada,  muertes 
subitas  por  colapso  clorotormico  6 asfixia  de  eterizacion;  de  suerte 
que  no  podemos  flarnos  ya  en  nuestra  supuesta  inmunidad  atmosfe- 
rica  u organica,  ni  mucho  menos  en  nuestra  prudencia  6 aparente 
destreza,  sino  que,  bien  por  operar  mucho  mas  todavia  6 porque 
nuestro  alcoholismo  se  haya  malignizado  con  los  alcoholes  llamados 
artificiales  6 porque  estos  hay  an  sustituido  al  etilico  puro  de  vino 
para  la  obtencion  de  cloroformo  (procedente  de  la  nueva  industria 
y no  de  la  antigua  escrupulosa  labor  farmaceutica  cehida  & confeccio- 
nar  pequenas  cantidades),  hay  que  variar  de  rumbo,  incorporandonos 
al  movimiento  universal  de  revision  anestesica.  Ni  siquiera  basta  ya 
confiar  en  el  eter  para  trabajar  tranquil  os,  como  en  su  dia  dijo  opor- 
tunamente  Kocher;  el  operador  necesita  irse  despreocupando  cada 
dia  mas  de  estos  cui dados  ajenos  a la  operacion  misma  para  atender 
mejor  a las  crecientes  exigencias  de  la  tecnica  operatoria  y de  la  asep- 
sia,  el  anestesista,  por  su  lado,  requiere  mas  personalidad  si  ha  de  pre- 
parar,  obtener  y perseguir  debidamente  los  efectos  anestesicos,  con- 
virtiendose  en  principal  responsable  de  su  cometido,  y lo  que  es  mas 
importante,  los  operados  que  habran  de  resignarse  a los  peligros  qui- 
rurgicos,  como  nos  resignamos  todos  a otras  contingencias  de  la  vida, 
tienen  pleno  derecho  a verse  libres  de  toda  agresion  extraiia  al  riesgo 
por  ellos  mismos  de  antemano  bien  medido  y libremente  aceptado. 

Por  mi  parte,  y hora  es  ya  de  entrar  en  materia,  sigo  desde  mi  mo- 
desta  Clinica  esta  reforma  estudiando  un  modo  de  administracion  para 
anestesicos  generate^,  que  no  requiere  aparatos  eomplicados  y expre- 
samente  construidos  y que  por  hoy  se  reduce  a utilizar  el  insuflador 
de  un  termo-cauterio  ordinario  de  Paquelin  (1)  en  variantes  bien  com. 
prensibles  con  los  fotograbados  adjuntos. 

Cuando  se  quiere  comenzar  la  anestesia  en  esta  forma  y se  emplea 
el  cloroformo,  lo  mejor  es  invitar  al  mismo  paciente  a que  se  intro- 
duzea  el  tubo  por  la  fosa  nasal  con  una  mano  y mueva  con  la  otra 


(1)  Cathelin  (Dumont,  loc.  cit.,  pag.  128)  oita  una  anestesia  de  J.  L. 
Faure  (Paris)  con  dos  tubes  nasales,  uno  quo  conduce  el  cloroformo  de  un 
frasco,  y el  otro,  que  comunica  con  un  soplador  de  termocauterio,  El  Dr.  Pau- 
re,  cuya  interesante  intorvencidn  en  el  Congreso  internacional  de  Madrid  fu6 
muy  apreciada,  nada  dijo  cuando  se  leyo  el  trabajo  que  motiva  este  artlcu- 
lo;  acaso  todavia  no  hubiora  publicado  esta  innovacibn  de  todos  modos  asig- 
nada  tambien  a las  operaoiones  en  la  cara  y no  muy  clara  en  esta  breve 
xeierencia. 
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suavemente  y a compas  la  pelota  del  insuflador;  asi  se  domina  pronto 
el  trastorno  emotive,  la  atencion  no  se  excita  como  con  la  tarea  de 
contar  en  alta  voz  y la  susceptibilidad  de  la  pituitaria  lia  side  explo- 
rada  no  solo  mecanicamente  por  la  goma,  sino  especiflcamente  por 
las  primeras  particulas  de  vapor  cloroformico,  que,  siendo  mas  pesa- 
das  que  el  aire,  deben  retenerse  cerca  de  la  glotis,  sin  provocar  la 
intolerancia  del  trigemino.  El  anestesista,  oportunamente,  se  hace 
cargo  del  utensilio,  y para  quedarse  con  las  manos  libres,  puede  su- 
jetarlo  a la  axila  6 reemplazarlo  con  un  pedal  (fig.  1).  Entre  tanto,  se 
cierra  6 deja  abierta  la  fosa  nasal  libre,  regulando  asi,  a voluntad, 
la  entrada  del  aire,  segun  el  aspecto  del  anestesiado  y la  tardanza 
de  la  insensibilidad,  que  nunca  debe  parecer  excesiva  hasta  los  quin- 
ce minutes  (a  veces  la  excitacion  se  inicia  en  el  segundo,  y al  quinto 
6 sexto  el  paciente  cae  en  pleno  periodo  quirurgico  si  el  tube  naso-fa- 
ringeo  es  bastante  ancho  y el  aire  solo  puede  entrar  por  el  otro  lado 
6 por  la  boca). 

El  eter  exige  en  esta  modalidad  un  doble  tubo  en  Y para  hacer 
llegar  el  vapor  al  mismo  tiempo  por  ambas  fosas  nasales,  amenguan- 
do  de  paso  la  llegada  del  aire,  aunque  sin  suprimirla,  objeto  que  tam- 
bien  se  consigue  empleando  unilateral  men te  la  insufiacion  con  tubo 
de  maximo  calibre  y teniendo  casi  constantemente  ocluida  la  otra 
fosa  nasal  con  una  mano. 

En  los  mementos  de  insufiacion  maxima,  el  anestesista  debe  vigi- 
lar  un  tubito  de  vidrio  que  conviene  interponer  el  trayecto  del  de 
desprendimiento,  para  asegurarse  bien  de  que  la  corriente  de  aire 
no  arrastra  liquido  anestesico  en  gotas;  pues  aun  cuando  tendrian 
estas  que  atravesar  larga  distancia  de  goma  capaz  de  detenerlas 
antes  de  irritar  con  su  contacto  las  cercanias  de  la  glotis,  bueno  es 
prevenirlo  a tiempo,  moderando  dicha  corriente  apenas  comience  el 
empanamiento . Es  deadvertir  que  nunca  bemos  tenido  que  lamentar 
este  percance. 

Cuando  la  anestesia  se  hace  mucho  de  desear,  asi  con  el  clorofor- 
mo,  como,  sobre  todo,  con  el  eter,  se  puede  recurrir  a la  mascarilla, 
sin  que  se  considere  perdido  el  tiempo  empleado  en  sortear  los 
primeros  riegos,  que  son  los  mas  temibles  mediante  esta  especie  de 
estesiometria  clinica,  sin  contar  con  la  conocida  suma  de  los  efectos 
en  las  anestesias  combinadas,  |que  sera  estimada  mas  adelante.  Tam. 
bien  se  puede  en  los  casos  de  urgencia  operatoria  6 de  impaciencia 
por  parte  de  enfermos  timidos  6 exaltados,  comenzar  desde  luego  con 
la  mascarilla  y reservar  la  insufiacion  para  sostener  la  anestesia;  pero 
me  parece  preferible  para  el  papel  de  reserva  la  primera,  porque  es 
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mas  violenta  en  la  forma  usual  de  aspersion,  y tanto  6 mas  tardia  en 
ia  de  goteo,  por  lo  menos  tratandose  del  eter  6 del  cloroformo. 

La  dosificacion  con  tan  tosco  aparato  no  puede  satisfacer  exigencias 
cientiflcas,  pero  a buen  seguro  que  resulta  menos  inexacta  que  con  las 
•mascarillas  ordinarias.  En  todo  caso,  la  cantidad  absoluta  de  vapor 
anestesico  ingerido,  siquiera  diste  de  ser  irresponsable  en  muchos 
-casos  de  muerte  post-operatoria,  es  menos  temible,  por  de  pronto  que 
la  acumulacion  6 sobreconcentmcion  del  mismo,  esto  es  la  cantidad  en 
funcion  de  tiempo;  por  cuya  razon  las  dosis  anestesicas  deben  ser  de- 
signadas  por  gramos  al  minuto,  como  se  mide  la  velocidad  de  los  pro- 
yectiles  por  metros  al  segundo,  y la  de  los  trenes  por  kilometros  a la 
bora. 

Verdad  es  que  esta  medida  en  gramos,  estimada  por  el  gasto  de 
anestesico,  segun  el  remanente  liquido  en  el  frasco,  es  una  medida 
indirecta  que  solo  empiricamente  debe  ser  justipreciada,  puesto  que 
en  el  cambio  al  estado  de  vapor,  la  concentracion  respecto  del  aire 
puede  variar  con  oscilaciones  demasiado  bruscas  en  un  momento  dado 
dentro  de  cada  minuto  apreciable. 

Lo  mejor  seria  administrar  la  mezcla  gaseosa  confeccionada  en  el 
acto,  a cuyo  objeto  no  dejan  de  prestarse  los  rudinientarios  enseres 
descritos,  por  supuesto,  sin  la  precision  del  gasometro  de  Gep  pert 
(1),  pero  aprovechando  la  clasica  ensenanza  de  P.  Bert  con  alguna 
garantia  de  regularidad.  Sin  embargo,  por  ahora  podemos  encomen- 
dar  al  anestesista  en  beneflcio  de  la  sencillez  el  manejo  por  tanteo  de 
dicha  medida  en  gramos,  merced  a las  reducciones  contenidas  en  el 
ultimo  y reciente  trabajo  de  Kionka  (2),  cuyo  aparato  calcado  en  el 
deRoth-Draeger  para  cloroformo  y oxigeno,  prepara  automatica- 
mente  la  mezcla,  variable  a voluntad,  de  eter  y cloroformo,  cayendo 
a determinado  numero  de  gotas  por  minuto  en  el  recipiente  conduc- 
tor de  oxigeno. 

Segun  estas  reducciones,  un  centimetre  cubico  de  cloroformo  li- 
quido, a ia  temperature  y presion  medias,  representa  proximamente 
70  gotas,  1‘50  gramos  en  peso,  305  cent.  cub.  en  volumen  de  vapor  y 
7 por  100  en  mezcla  con  4 litres  de  oxigeno  tornados  por  unidad  de 
excipiente  gaseoso  en  dicho  plazo  de  un  minuto.  Estas  cifras  marcan 
el  maximo  del  aparato. 

Respecto  del  eter,  un  gramo  liquido  equivale  proximamente  a 100 

(1)  Geppert:  Eine  neue  Narkosenmethode  {Deutsche  med.  Woch.  1899,  nu- 
mero 27). 

(2)  Kionka  u Kroenig:  Mischnarkosen  tnit  gonauer  Dosirung  der  Dampf, 
concentration  {Archiv.  fur  Klin.  Chir.,  LXXVII,  1904,  p&g.  93). 
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gotas,  a 1,50  cent.  cub.  liquido,  a 350  cent.  cub.  vapor,  y a 8 por  100 
de  la  mezcla  oxigenada  con  los  mismos  4 litros  por  minuto.  Las  cifras 
maximas  del  aparato  son  220  gotas=2,50  cm®  liq.=3  gramos  liq.=: 
742,50  cm3  vapor= 15,65  por  100  con  oxigeno. 

Por  parte  del  insuflador  tenemos  (1),  que  con  un  tubo  mixto  de  158 
centimetros  (70  de  6 y medio  milimetros,  y 88  de  7 milimetros  y me- 
dio de  diametro),  el  gasto  maximo  de  cloroformo  liquido  al  minuto, 
suele  ser  de  un  gramo  y cincuenta  centigminos . 

Al  propio  tiempo  resulta: 

1.0  Que  el  cloroformo  gastado  es  independiente  de  la  cantidad 
contenida  en  el  frasco  (naturalmente  la  superflcie  de  arrastre  no  varia 
con  el  descenso  del  nivel,  que  tampoco  modifica  apenas  la  presion  del 
vapor) . 

2.°  Que  lo  es  tambien  del  numero  de  golpes  de  pedal,  teniendo’ 
cuidado  de  que  no  se  vacie  el  reservorio  de  aire  (claro  es  que  la  in- 
yeccion  de  vapor  es  constante  por  la  acci6n  de  dicho  reservorio,  que 
la  libra  de  las  oscilaciones  del  pedal). 

Y 3.  ° Que  la  salida de  vapor  cloroformico  guarda  relacion  directa 
con  el  calibre  del  tubo. 

SabemoSj  pues,  que  trabajando  mi  aparato,  de  manera  que  pueda 
surtir  al  minuto  unos  6 litros  de  aire,  el  gramo  y medio  de  clorofor- 
mo que  a lo  sumo  impele,  no  llega  a ,1a  concentracion  del  gramo  y 
medio  por  4 litros  de  oxigeno,  es  decir,  al  8 por  100  en  volumen  de 
vapor  suministrados  por  el  aparato  Kionka  Kroenig. 

Como  esta  provision  maxima  constante  solo  es  necesaria  hasta  ob- 
tener  la  tolerancia  6 despues  de  los  descan sos  cuando  urge  recobrar 
la  anestesia  plena,  en  estos  ratos  de  actividad  al  anestesista  le  basta 
vigilar  el  nivel  del  liquido  en  el  frasco  durante  cierto  numero  de  gol- 
pes de  pedal  (medida  aproximada  de  tiempo)  para  saber  lo  que  se  gas- 
ta  en  cada  minuto  (si  la  replecion  del  globo  regulador  no  es  comple- 
ta,  el  pedal  influye  naturalmente  en  este  consume).  Ya  se  adivina  que 
en  los  descansos  se  tiene  cerrado  el  tubo  de  desprendimiento  con  de- 
dos,  pinza  6 Have  y lleno  el  reservorio,  pudiendose  tambien  separar 
el  tubo  nasal  para  que  el  paciente  respire  mejor,  sin  estorbo  alguno 
en  la  cara,  con  la  seguridad  de  que,  a la  menor  senal  de  despertar,  la 
introduccion  de  la  sonda  nasal,  la  abertura  del  tubo  proveedor  y la 
vuelta  al  movimiento  del  pedal,  que  pueden  ser  simultaneas,  recobran 
la  narcosis  profunda  mucho  antes  que  el  acto  doble  sucesivo  de  rociar 
lamascarilla  y [aplicarla. 

Tal  es  el  manejo  de  una  anestesia,  por  decirlo  asi,  al  naturcd.  pero 


(1)  Estos  datos  ban  sido  tornados  por  los  alumnos  Sres.  Vara  y Alvarez. 
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«i  se  deseara  mayor  intensidad  para  abreviar  la  obtencion  de  la  tole- 
Tancia,  a voces  realmente  muy  rebelde,  se  podria  tener  dispuesta  tma 
mezcla  recargada,  para  cuya  preparacion  basta  inyectar  con  el  apara- 
to  el  aire  cloroformico  en  un  balon  de  los  de  oxigeno,  y volver  a pasar 
este  contenido  por  el  fracaso,  invirtiendo  la  direccidn  de  la  corriente, 
la  cual,  repasando  el  frasco  del  cloroformo,  se  concentra  a voluntad 
<se  sobreentiende  que  el  aparato  funcionara  de  nuevo  al  n dural,  cuan- 
do  se  ha  logrado  la  anestesia,  con  solo  separar  el  recipiente  anadido 
y tomar  aire  libre).  Tenemos,  pues,  a nuestra  disposicion,  un  maximo 
indeflnido  y bastante  bien  medible  para  las  necesidades  de  la  cllnica, 
que  es  lo  principal  tratandose  del  cloroformo . 

Respecto  al  eter,  el  maximo  preocupa  menos,  y en  cambio,  el  mi- 
nimo  parece  mas  dificil  de  estimar,  aun  con  larga  aproximacidn,  por- 
que  el  procedimiento  asfixico  con  la  mascara  de  Julliard,  gasta  enor- 
mes  cantidades,  y el  que  yo  llamaria  en  rafaga  {ceterrausch,  de  los  ale- 
manes)  que  intenta  aprovechar  las  primeras  bocanadas  a lo  Sudeck 
antes  del  perlodo  de  excitacion  (1)  6 el  transito  del  mismo  al  anestesi- 
co  propiamente  dicho,  segun  Kronacher  (anestesia  cortada,  Jcoupirte 
Aeternrkose)  no  pasan  todavia  de  habilidosas  tentativas  para  ahorrar 
tiempo,  mas  que  anestesico;  sin  embargo,  nos  da  resuelta  la  diflcultad 
un  cloroformista  de  tanto  estudio  como  Witzel,  que  en  1894  (2)  erigia 
la  administracion  a gotas  en  forma  tipica  de  narcosis,  habiendo  recien- 
teraente  aplicado  el  mismo  procedimiento  al  eter,  (previa  inyeccion  de 
morflna  una  hora  antes,  prolija  desinfeccion  de  la  boca  con  colutorios 
yde  las  vfas  aereas  con  inhalaciones  de  agua  y sal  comun,  trementi- 
na,  etc.,  varies  dias  antes  y cloroformo  a rates  para  anticipar  el  pe- 
riodo  quirurgico);  y como  la  insuflacion  es  muy  comparable  al  goteo 
«n  la  parquedad,  constancia  y mesura  con  que  va  colando  el  vapor  nar- 
cotico,  bien  puede  asegurarse  que,  convenientemente  perfeccionada, 
servira  para  la  eterizacion  sin  fatiga  ni  vultuosidad  ni  tialismo,  ni 
excitacion  exagerada  y con  un  minimum  que  en  las  practicas  usuales 
resultaba  tan  subido  como  desigual  e incalculable. 

En  nuestra  mano  ya  una  dosiflcacion  practica  podemos  aun  pedir 
anuestro  aparato  las  combinaciones  mas  diversas,  por  ejemplo,  cloro- 
formo con  eter,  oxigeno  con  cloroformo  6 con  eter  (fig.  3) , oxigeno, 
cloroformo  y protoxico  de  azoe  (dos  recipienles  separados  en  el  pedal) 

(1)  P.  Sudeck,  Das  Operiren  im  ersten  Aeterrausch  {Deutsche  med.  Woch. 
X901,  niim.  7). 

(2)  0.  Witzel;  Pratische  Erioagungen  uber  das  Operiren  unter  Anceendung 
der  Naricose  {Deutsche  med.  Woch.,  1901,  niims.  30  y 32). 

0.  Witzei:  Wie  soiled  tvlr  narkotisiren?  {Munschener^  med.  Woch.  1902,  nu- 
mero  48,  y Centralbtf.  Chtr.  1903,  mim.  11). 
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para  acelerar  la  tolerancia  (figs.  4 y 5),  mejor  que  concentrando  el 
cloroformo  6 volviendo  a la  mascarilla  (1),  etc.,  etc.  Hago  caso  omiso 
de  las  anostesias  neumaticas  y de  combinadas  lumbonarcotica  6 topi- 
conarcotica,  porque  dejan  adivinar  facilmente  el  concurso  que  puede 
prestarlas  la  insuflamacion.  Desde  luego,  la  nasofaringea  ofrece  la  ven- 
taja  de  que  disminuye  el  error  de  dosiflcacion  en  las  mascarillas,  laa 
cuales  dejan  perder  mas  eter  que  cloroformo  entre  las  ventanas  nasa- 
les  y la  glotis,  a donde  los  dos  tubos  conducen  Integra  la  proporcion 
calculada  de  ambos  anestesicos. 

Saliendo  ahora  al  encuentro  de  la  crit'ca,  urge,  ante  todo,  distin- 
guir  en  materia  de  anestesia  los  siniestros  de  los  fracasos. 

Poco  signiflca  decir  que  ninguno  de  los  primeros  me  ha  ocurrido 
(aunque  tendria  mucho  valor  negativo  la  declaracion  opuesta);  pero  ' 
en  ello  no  doy  a la  insuflacion  sino  a lo  sumo  la  ventaja  no  bien  de- 
mostrable  de  evitar  reflejos  del  trigeminoy  la  de  dejar  descubierta  la 
cara  del  paciente,  donde  con  toda  probabilidad  se  inician  los  signos 
de  la  asfixia  y del  sincope  (siquiera  el  operador  tenga  tambien  delan- 
te  de  sus  ojos  otra  faz  bien  expresiva  con  la  herida  operatoria,  con  su 
sangre  mas  6 menos  negra,  su  palidez  y encogimiento  al  menor  acci- 
dente,  etc.) 

Suponiendo  que  en  un  caso  dado  se  decide  la  anestesia  general, 
porque  las  otras  son  inelicaces  6 imposibles  y se  eiige  el  anestesico  6 
la  anestesia  combinada,  despues  de  bien  indagadas  las  contraindica- 
ciones  posibles  y se  emplea  la  tecnica  apropiada  y se  encarga  a un 
anastesista  inteligente,  toda  via  hay  dos  factores,  a mi  juicio  algo  de- 
satendidos,  que  agravan  6 alivian  el  peligro  de  la  narcosis,  a saber  la 
actitud  y la  calefaccion  de  los  operados. 

Kocher  recomienda,  como  es  sab  do,  la  posicion  algo  declive  de 
la  cabeza  para  evitar  durante  la  anestesia  la  lipotimia  por  anemia  ce- 
rebral, sobre  todo  en  los  sujetos  debiles  y en  las  anestesias  dificiles. 
Braatz  (2)  da  cuenta  de  un  sujeto  que  efectivamente  en  dos  anestesias 
anteriores  dio  mucho  que  hacer,  y en  la  tercera  respire  bien,  merced 
a esta  postura . En  cambio,  Dumont  (3)  la  considera  per  judicial  en 

(1)  Kroening  {Miinschener  med.  "W ochenschrifi,  1903,  niim.  42),  comienza  la 
anesteeia  con  gas  hilariante,  y k los  cnarenta  6 sesenta  segundos  la  conserva 
con  dter.  Por  mi  parte,  no  estoy  segnro  todavia  de  que  esta  combinacidn  se 
pneda  llevar  4 cabo  con  los  improvisados  utensilios  desoritos,  y me  propongu' 
estudiarla  con  el  detenimiento  que  merece,  ya  qne  el  bromnro  de  etilo  y la 
mezcla  denominada  somnoformo  no  se  generalizan  todavia  con  igual  objeto. 

(2)  E.  'Qi&a.iz:  Meine  Operationslich  etc.  {Centralhlatt  f . CVuV,  1900,  pagi- 
na  840). 

(3)  Dumont:  Loc.  cit.,  p4g,  19. 
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la  eterizacion,  que  de  suyo  congestiona  la  cabeza,  y superflua  en  el 
cloroformo,porque,como  dice  tambien  Witzel  (1),  en  case  de  acciden- 
te  nos  priva  de  un  auxiliar  muy  eflcaz.  El  argumento  me  parece  de  es- 
caso  valor,  pues  siempre  vale  mas  evitar  que  remediar;’pero  creo  que  la 
posicion  elevada  (fig.  1),  sobre  todo  con  la  lengua  tensa,  aglomera  me- 
nos  saliva  en  las  fauces;  ademas,  el  eter  mismo  en  insuflacion,  la  mezcla 


Frg.  1.® 

de  oxigeno  con  cloroformo  y otros  anestesicos,  producen  poco  ptialis- 
mo,  y por  ultimo,  existen  probadas  defensas  contra  estos  riesgos,  como 


(I)  0.  Witzel;  Deutsche  med.  Woch.,  1894,  pig.  638. 
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ahora  veremos,  sin  aceptar  la  cabeza  baja  como  actitud  normal  opera- 
toria  (en  la  extirpacion  del  ganglio  de  Gaserio  se  apreciabien  la  nece si- 
dad  de  operar  en  elevacion  para  disminuir  la  hemorragia). 

La  calefaccion,  que  apanas  aparece  recomen dada  expresamente 
por  los  clmicoa  (1),  aunque  los  experimentadores  estan  familiarizados 
con  la  agravacion  que  el  enfriamiento  comunica  a las  intoxicaciones 
por  el  eter,  cloroformo,  etc.,  constituye  en  mi  practica  una  verdadera 
obsesion;  porque  he  llegado  a sospechar  que  la  asepsia,  indebidamen- 
te  comprendida,  ha  traido  con  tanto  lavado,  tanta  mesa  y demas  obje- 
tos  de  vidrio  y metalicos,  tanta  desnudez  en  la  camara  operatoria  y 
tan  poco  abrigo  en  los  operados,  un  peligro  que  no  se  compensa,  ope- 
rando  en  invierno  a mas  de  20’  en  espacios  con  frecuencia  repletos  de 
gente,  cuyo  calor,  aliento,  y aglomeracion  roban  oxigeno  en  cuantia 
al  cloroformizado.  La  unica  manerade  conllevar  estas  desventajas  con- 
sists, a mi  juicio,  en  que  el  paciente  respire  un  aire  no  caluroso  y en 
que  la  calefaccion  local  constante  en  los  pies,  mas  la  de  otras  regio- 
nes,  si  hace  falta,  se  encargue  de  regularizar  la  circulacion  sanguinea 
durante  la  anestesia.  Al  efecto,  me  preocupo  mucho  de  que  mis  ope- 
rados vayan  a la  sala  con  los  pies  calentados  de  antemano  y durante 
la  operacion  en  cualquiera  de  las  actitudes,  conservan  el  calorifero 
aplicado  lo  mas  cerca  posible,  como  puede  verse  en  todas  las  flguras 
adjuntas  (2). 

Podra  ser  de  mi  parte  exagerada  esta  suspicacia,  y el  caso  es  que, 
examinamlo  los  trabajos  de  Bandler  (3),  Lengermann  (4)  y Vor- 
briigge,  ayudante  de  Barth  (5),  unices  que  he  tenido  tiempo  de  re- 
visar  ultimamente  acerca  de  efectos  perniciosos  del  cloroformo,  echo 
muy  de  menos  el  mecanismo  a f rigor e entre  las  numerosas  complici- 
dades  quq  se  inquiere  para  atenuar  el  creciente  descredito  de  este 
anestesico,  tales  como  las  perdidas  de  sangre,  las  cloroformizaciones 
repetidas  y proximas,  sobre  todo  las  exploratorias,  que  seguramente 

(1)  Solamente  los  alemanes  emplean  el  esplritu  saponifioado  para  lavar  la 
regidn  operatoria  y m^is  bien  por  as6psia. 

(2)  Ya  se  comprende  que  en  estas  aparecen  la  mesa  y sub  anejos  despro- 
vistos  de  cubiertas  para  apreciar  mejor  los  tres  elementos  que  comprende 
esta  forma  de  anestesia,  la  insuflacidn,  la  actitud  y el  sitio  del  calorifero  en 
cada  caso. 

(3)  V.  Randier:  TJeherden  Einflu^s  der  Chloroform-und  Aeternarlcose  auf  die 
Leber  ( Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  1,  1896, 
p^gina  303). 

(41  P.  Lengermann:  Sind  die  schadllchen  Nachwirlcunqen  des  Chloroforms  von 
der  TecJinik  der  Narcose  abhangiq?  Beilrage  zur  klinisehen  Chirurgie,  XXVII, 
1900,  pAg.  805). 

(5)  Vord prbriigge:  Uffter  sc/iadZic/je  Chlorofomnachwirkung  {Deutsche  Zeits- 
chrifl  fiir  Chirurgie,  DZiKlY , 1094,  pag.  1). 
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deberian  desaparecer  (Mikulicz  aflrma  que  practica  la  menos  posi- 
bles  y yo  jamas  las  he  empleado,  sino  en  el  memento  de  la  operacion), 
el  colapso  traumatico  (cuya  estadistica  viene  estando  en  razon  inver- 
sa  de  la  cloroformica),  el  septicismo,  los  antisepticos  (yodoformo,  et- 
cetera), la  anemia  comun  y hasta  una  propension  peculiar  a la  parali- 
sis  cardiaca  por  el  cloroformo  y auh  por  el  eter,  la  llamada  anemia 
pseudoleucemica  de  Paltauf. 

Es  curioso  a este  proposito,  seguir  el  proceso  de  las  neumonias 
post-operatorias,  atribuidas  primeramente  al  eter,  imputadas  luego 
por  Nawerk  a la  aspiracion  salival  6 alimenticia  (seguu  Kocher  fa- 
vorecida  por  la  actitud  elevada  de  la  cabeza),  que  despues  M i cu- 
ll cz  (1),  f undado  en  la  anestesia  local  de  Schleich  (culpable  de  mas 
pulmonias  que  el  eter  y el  cloroformo),  reflere  a la  maniobra  opera- 
toria  misma  6 a una  disposicion  especial,  y,  flnalmente,  Henle  (2), 
sin  desatender  la  infeccion,  la  referida  aspiracion  y otros  riesgos,  pro- 
cura  evitar,  cuidando  principalmente  de  que,  despues  de  las  laparoto- 
mias,  los  operados  respiren  y expectoren  bien  hasta  con  ejercicios  de 
gimnastica  respiratoria,  sobre  todo  cuando  han  usado  la  morlina, 
haciendoles  perder  el  miedo  a la  tos  y fajandolos  bien,  aunque  no  con 
exceso,  el  vientre.  Ninguno  da  la  importancia  que,  en  mi  sentir,  se 
debe  dar  a la  calefaccion  local,  y solamente  el  ultimo  aconseja  pre- 
cauciones  contra  el  frio  durante  el  bano  pre-operatorio,  operando  en 
mesa  caliente,  y dando  a conocer,  en  fin,  como  cosa  no  sobreentendida, 
que  en  la  Clinica  de  Breslau  se  hace  uso  de  termoforos,  por  cierto 
muy  propensos  a descomposturas.  Dicho  se  esta  que  por  el  otro  ex- 
treme, al  lado  de  la  morfina,  por  todos  los  observadores  acreditada 
ya  como  medio  de  ahorro  cloroformico  y aun  como  atenuante  directo 
de  sus  destrozos  organicos  en  los  globules  sanguineos,  rinon,  cora- 
z6n,  higado,  etc.,  nadie  que  yo  haya  visto  menciona  el  abrigo  en  la 
operacion  siquiera  a titulo  de  ayudante  de  la  morfina. 

Con  todo,  la  trivialidad  y vulgaridad  del  concepto  y del  remedio, 
no  me  han  de  impedir  que  pida,  para  obviar  accidentes  anostesicos  y 
post-operatorios,  mucha  mas  atencion  de  la  que  se  presta  en  todas  par- 
tes a la  calefaccion  especial  de  los  pies  en  todos  los  operados  y con  todo 
linaje  de  anestesia,  sin  que  juzgue  precise  insistir  mas  en  ello. 

Los  fracasos  en  las  ahestesias  son  la  tardanza  6 la  molestia,  que 
obligan  a cambiar  el  anestesico  6 la  forma  de  administracion. 

(1)  Mickulicz:  Die  Methoden  der  Schmerzitanbmg  und  Hire  gegenseitige  Ahg- 
renzung  (Archiv.  f.  klin.  Chir.,  LXIV,  pag.  757  y 773). 

(2;  Henle:  Laparaiomie  und  Fneumome,  Centralbt.  f.  GAir.  XXX  Congress 
pig.  74. 


138 


CHIRURGIE  GENERALS 


Afortunadamente,  a mi  ver,  se  ha  dado  en  estos  uUimos  anos  un 
paso  enorme  hacia  el  progreso,  renunciando  a las  llamadas  anestesias 
elegantes,  de  brevedad  rayana  entro  la  prestidigitacion  y los  procedi- 
mientos  sugestivos;  a la  fecha  no  se  desacredita  un  anestesico  porque 
tarde  en  bacerse  tolerable,  hasta  el  punto  de  que  el  cloroformo  y el 
eter  mismo  se  administran  cada  dla  mas  a goteo  lento  y pacienzudo . 

Por  otra  parte,  estas  tardanzas  ban  dado  motivo  y deben  su  solu- 
cioh  a las  mezclas  anestesicas  y a las  anestesias  combinadas,  cuyo 
analisis  extenderla  demasiado  este  ya  largo  trabajo.  Seame  tan  solo 
permitido  bacer  un  pronostico;  dentro  de  poco  no  debera  bablarse  de 
metodos  ni  de  procedimientos  en  materia  de  anestesia,  y lo  que  babra 
sera  un  eslilo  mas  6 menos  personal  para  combinar  la  lumbo-anestesia 
con  la  narcosis,  a pesar  del  mayor  apego  a la  primera,  como  lo  bace 
Silvermark  (1),  6 la  periferianestesia  con  alguna  otra,  6 empleando 
mezclas,  bien  simultaneas,  bien  sucesivas,  que -con  solamente  media 
docena  de  agentes  anestesicos  y algunas  formas  de  aplicacion  (masca- 
rilla  sueltapara  instilacion  6 para  aspersion;  mascarilla  fija  de  aspira- 
cion  por  apara to gasometrico; mascarilla  fija  de  insuflador,  insuflacion 
bucal  con  tubo  en  el  atrio  de  la  boca  6 con  escudo  perforado  y tubo 
intrabucal;  insuflacion  nasofaringea  sin  mascarilla;  intubacidn),  dan 
margen  a permutaciones  y combinaciones  innumerables.  Era  forzoso 
y logico  que  la  practica  anestesica  siguiera  en  esto  a la  tecnica  quirur- 
gica  que  para  cada  caso  destina  un  metodo  6 procedimiento  mas  6 me- 
nos mixto  y a la  polifarmacia  resucitada  en  estos  ultimos  anos,  que 
prefiere  los  preparados  complejos  a los  sencillos  (2). 

Las  actitudes  operatorias  ban  sido  basta  el  dia  analizadas  tan  solo 
con  subordinacion  a la  anestesia,  segun  las  presentan  Kocber  y los 
autores  de  escritos  (3)  sobre  anestesicos;  pero  nadie,  que  yo  sepa,  se  ba 
ocupado  de  subordinar  por  el  contrario  el  procedimiento  narcdsicoa  la 
actitud  deseada  como  mas  conveniente  para  determinadas  maniobras 
quirurgicas,  servicio  que  exclusivamente  la  insuflacion  anestesica 
puede  prestar  a la  cirugia  y solo  con  el  examen  de  las  flguras  ad- 
juntas  se  aprecia  en  todo  su  valor.  No  obstante,  adelantare  unas  bre- 
ves explicaciones,  siendo  la  primera  ref erente  a la  mesa . 

He  pensado,  ante  todo,  en  una  de  tabla,  por  creerla  menos  expues- 

(1)  M.  Silbermark:  Ueber  Spinala?ialgesie,  Wiener  Klin.  Woch.  1904,  mi- 
mero  46. 

(2)  R..  Carracido:  La  complexidad  farmacologioa  XIV  Congres  interna- 
tional. Vol.  g D p.  263 

(.6)  Harvey  Hilliard.  {Ethil  chloride  as  an  anaesthetic  in  general  pratice.  The 
Lancet,  17  Dec.,  1904);  es  el  mas  rcciente  qae  he  leido  y tampoco.  trata  de  este 
aspectu. 
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ta  d los  enfriamientos,  con  un  mecanismo  de  la  mayor  resistencia  po- 
sibla,  por  lo  mucho  quo  algunas  posturas  han  de  violeatarla,  de  movi- 
lidad  suflciente,  bien  provista  de  piezas  anejas  para  no  exigir  aparatos 
dificiles  de  encontrar  en  cualquiera  instalacion  quirurgica  mediana- 
mente  dotada,  y por  ultimo,  que  por  su  forma  permita  improvisar 
imitaciones  servibles  aun  en  la  mayor  penuria  de  medios  quirurgicob. 
A1  efecto  he  preferido  la  de  I hie  con  numerosas  modiflcaciones  faci- 


Fig.  2. 

les  de  adivinar  y que  cada  operador  puede  repetir  y mej  rar  para  su 
uso  personal. 

Procediendo  ahora  de  lo  mas  llano  a lo  mas  necesitado  de  razona- 
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mien  to,  la  fig,  1 represen  ta  la  actitud  que  yo  considero  normal,  porque 
comprende  el  mayor  numero  de  operaciones,  principalmente  supra- 
diafragmaticas.  En  condiciones  bonancibles  permits  operar  sobre  la 
cabeza,  cuello  y torax  con  menos  perdida  de  sangre  y respiracion  mis 
amplia  que  la  posicion  horizontal  y la  declive  del  tronco.  Ademas,  en 
las  paredes  del  vientre  no  opone  rigidez  alguna  como  la  de  Trende- 
lenburg, a la  cual  se  puede  pasar  con  solo  descender  el  piano  en 
cualquier  accidents  de  aneatesico  6 cuando  la  viscera  6 neoplasia  ab- 
dominal eventrada  exige  mayor  libertad  en  su  pediculo  operatorio, 
volviendo  a la  precedents  al  tiempo  de  la  sutura  pariental.  Para  nues- 


Fig.  3. 

tra  mutua  inteligencia  denominamos  a esta  actitud  sedeyacente  pidien- 
dola  mas  yacente  6 mas  sedente,  segun  las  circunstancias. 
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Actitud  pubiaxilcir  llamamos  a la  del  fotograbado  fig.  2.  Es  mucho 
mejor  resistida  de  lo  que  parece  a primera  vista,  siempre  que  los  co- 
gines  de  la  pelvis  y de  las  axilas  tengan  el  maximo  espesor  manejable. 
El  sujeto  fotograflado,  de  cincuenta  anos  y muy  corpulento,  era  muy 
dificil  de  manejar,  porque  habia  padecido  nueve  meses  antes  una  frac- 
tura  pelvica  con  probable  aprisionamiento  del  nervio  ciatico  mayor 
en  el  callo  oseo.  A pesar  de  estos  inconvenientes,  sufrio  la  anestesia  en 
decubito  supino  invirtiendosele  despues  a la  postura  definitiva  (de  la 
cual  descansaba  a ratos  de  un  lado  6 de  otro).  La  operacion  fue  labo- 
riosa,  duro  ochenta  y dos  minutos,  sobre  todo  por  hemorragias  perti- 
naces  en  la  escotadura  ciatica  menor.  La  neurolisis  resulto  muy  faci- 
litada,  pues  la  actitud  permitia  manejar  con  ventaja  todos  los  movi- 
mientos  del  muslo  que  en  la  lateral  y en  el  decubito  supino  habrian 
estrechado  el  campo  opera torio  a cada  instante. 

En  esta  operacion  me  persuadi  de  que  la  via  posterior  es  la  prefe- 
rible  para  la  reseccion  de  la  cadera,  cuyo  descredito,  por  lo  menos  en 
las  indicaciones  ortopedicas,  acaso  fuera  desvaneciendose  si  se  llevara 
a cabo  como  en  la  rodilla  6 en  el  codo  por  el  lado  mas  accesible  y no 
por  entre  enormes  eminencias  oseas. 

Tambien  presiento  que  las  operaciones  en  el  recto,  principalmente 
las  sacrales,  se  facilitaran  notablemente  con  esta  acomodacion.  Basta 
considerar  que  en  la  de  talla,  como  en  las  laterales,  la  maniobra  esta 
subordinada  a la  quietud,  mientras  que  en  esta  pelviaxilar  la  inmovi- 
lidad  casi  en  maxima  flexion  y los  movimientos  en  todos  sus  grados 
obedecen  docilmente  a las  vicisitudes  operatorias. 

Por  ultimo,  los  vendajes  de  yeso  que  inmovilizan  la  cadera  con  el 
tronco  y muslo,  suelen  ser  colocados  a ciegas  precisamente  donde  re- 
quieren  mayor  esmero  (parte  posterior  que  ha  de  soportar  el  peso  y 
margenes  del  ano  que  deben  quedar  libres).  En  cambio  con  esta  posi- 
cion  se  podria  dirigir  a la  vista  el  ajuste  y solidiflcacion  de  estos 
apositos. 

La  figura  3 senala  otra  actitud  aun  mas  forzada,  al  parecer,  y mas 
extrana,  la  que  denomino  puhi frontal,  p ah iaxilo frontal,  para  operar 
en  la  parte  posterior  de  la  cabeza,  y pubiclavicular,  para  el  dorso  y los 
ijares  (1). 

La  laminectomia  podra  exigirademas  en  esta  postura  una  suspen- 

(1)  M.  Jaffe:  Zur  Symplomatogie  der  Buckenmarkstumoren  {Archiv.  fur  Min. 
Chir.  LXIX,  47)  refiere  el  case  de  un  tumor  vertebral  intradural  pero  no  intra- 
medular,  que  estuvo  para  ser  operado  y en  la  autopsia  aparecid  adosado  d la 
segunda  apdfisis  espinosa  dorsal.  Dudo  muoho  que  se  hubiese  podido  disecar 
y extraer  este  neoplasma  en  la  actitud  lateral  corriente. 
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sion  por  algua  e?pacio  interespinoso  facil  de  arreglar  para  la  separa- 
cion  conveniente  de  las  vertebras  operables;  porque  la  actitud  de  ex- 
tension (fig.  3)  acorta  en  unos  4 centimetros  la  linea  media  promonto- 
sacra  (desde  la  vertebra  prominente  hasta  la  Imea  unitiva  de  las  dos 
espinas  iliacas  posteriores)  respecto  de  la  flexion  respectiva  (flg.  2.) 
En  cambio,  para  el  acceso  al  mediastino,  al  borde  posterior  de  los  pul- 


Fig.  4 
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mones  y al  diafragma  costoposterior,  esta  posicion  proporciona  una 
amplitud  y una  movilidad  lateral,  rotatoria  6 de  flexion  y extension 
del  tronco  sorprendentes. 

Con  el  nombre  de  actitud  lumbar  aparece  la  flg,  4 para  las  opera- 
ciones  en  el  higado,  vias  biliares,  estomago  y brazo.  Tambien  se  la 
puede  califlcar  de  diafragmatica,  como  a la  precedente  de  occipital 


Fig.  5. 
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por  las  regiones  para  que  se  destina.  A pesar  de  su  forzada  apariencia, 
lo  es  mucho  menos  que  la  actitud  colgante  de  Kelling  (1),  que  sujeta 
al  operado  por  las  axilas  con  un  corpino  y deja  suspendida  del  horde 
de  una  mesa  horizontal  toda  la  pelvis  con  las  extremidades  infe  - 
riores. 

Verdad  es  que  posteriormente  el  mismo  operador  (2)  ha  reempla- 
zado  esta  pendulacion  con  un  decubito  supino  ordinario  y un  soporte 
transversal  movible  a tornillo  para  subir  la  region  lumbar  y tener  ar- 
queada  la  cintura  en  el  grade  conveniente.  Si  a esta  propulsion  epi- 
gastrica  maxima  se  agrega  el  alcance  de  tma  incision  media,  hasta  el 
ombligo  y otra  transversal  hasta  el  flanco  derecho  6 izquierdo,  segun 
la  vecindad  hepatica  6 esplenica  que  se  quiera  poner  a descubierto,  se 
forma  buena  idea  de  las  facilidades  operatorias  asi  conseguidas;  pero 
en  una  mesa  horizontal  hace  falta  el  soporte  expresado,  mientras  que 
yo  procure  eludir  aditamentos  especiales;  y ademas,  la  movilidad  en 
tal  posicion  no  es  tan  comoda,  rapida  y eficaz  como  la  que  un  ayudante 
puede  prevenir,  sin  tocar  el  campo  operatorio,  sosteniendo  a variable 
altura  los  muslos  del  enfermo,  apoyado  de  cintura  en  la  mesa  inclina- 
da  y pudiendo  girar  sobre  el  horde  de  esta. 

Por  iguales  motives  se  razona  la  postura  de  la  fig.  5,  sin  necesidad 
de  mas  explicacion,  y ambas  representan  a la  vez  diversas  formas  de 
anestesia  combinada  de  eter,  cloroformo,  protoxide  de  azoe  y oxige- 
no,  sin  descuidar  los  utensilios  de  calefaccion  en  cada  case.  Dicen  los 
tan  citados  Kionka  y Kroenig  que  en  los  hospitales  se  debe  prac- 
ticar  la  anestesia  con  los  aparatos  mas  exactos  aunque  complicados 
y costosos,  habiendo  de  resignarse  los  operadores  a la  sencillez  anti- 
gua  para  la  practica  domiciliaria,  donde  aquellos  son  erabarazosos  y 
en  algunos  modelos  intransportables.  Yo  no  participo  de  esta  opinion; 
y siquiera  el  asunto  sea  uno  de  tantos  incidontss  de  la  competencia 
entre  las  casas  de  Salud  quirurgicas  y la  operacion  en  el  hogar  del  en- 
fermo, pleito  no  resuelto,  que  por  hoy  dejo  intacto,  mi  tendencia  es  a 
conseguir  una  tecnica  de  anestesia  intermedia,  tan  domiciliaria  como 
nosocomial  y que  todo  el  mundo,  en  todas  partes,  pueda  aplicar  con 
crecientes  garantias  de  inocuidad,  eficacia  y rapidez. 

Volviendo  a las  nuevas  actitudes,  para  concluir  este  ya  pesado  tra- 
bajo,  no  dudo  en  afirmarqueofrecenventajasinnegables,porde  pronto 
para  la  extraccion  de  cuerpos  extranos,  principalmente  proyectiles,  al 


(1)  Kelling:  Btckenhangelage  bei  horizontalem  Rumpf  fur  Operationen  in  der 

Nahe  des  Zuerchfclls  {Centralbf.  f.  C7jir.,  1901  nutn.  42).  > 

(2)  Centralbf.  f.  Ckir.,  1904  niim.  4. 
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presente  detenida,  a pesar  del  maravilloso  auxilio  de  la  radiografia, 
por  el  dificil  manejo  de  ciertas  regiones  en  las  actitudes  usuales. 
Tambien  espero  sean  utiles  a la  novisima  cirujia  neumaitca  a la  na- 
ciente  radioscopia  operatoria. 

Creo  en  fin  haber  indicado  lo  precise  para  que  otros  con  mas  auto- 
ridad  acepten  6 rechacen  estas  atrevidas  iniciativas;  pero  tengase  en- 
cuenta  que  descubren  real  men te  nuevos  campos  quirurgicos  (todo 
el  piano  posterior  de  la  cabeza,  del  tronco  y casi  de  los  miembros  ab- 
dominales  se  halla  hoy  vedado  a la  libre  intervencion  quirurgica), 
6 por  lo  menos  orientan  nuevos  caminos,  quiza  muy  practicables,  ha- 
cia  parajes  organicos  tenidos  todavia  por  inaccesibles. 


contribuciOn  a la  prActica  de  la  anestesia  quirurgica 

POR  MEDIO  DE  LA  COCAINA 
EN  INYECCIONES  RAQUIDIANAS  SUBARACNOIDEAS 

por  el  Dr.  JOSE  SPBEAPICQ  (Almeria). 

Durante  el  mes  de  Diciembre  de  1900,  tuve  ocasion  de  emplear  por 
primera  vez  el  metodo  de  Bier,  usando  la  tecnica  de  Tuf  fier  tal  como 
este  profesor  la  describio  en  la  «Semaine  Medicale>  del  19  de  Mayo 
de  1900. 

Los  resultados  analgesicos  fueron  sorprendentes  en  todos  los  ca- 
ses, sin  clase  alguna  de  cpmplicaciones,  tanto  en  el  acto  operatorio 
como  despues  de  este,  pudiendo  comprobar  todo  lo  expuesto  por  el 
Doctor  Tuf  fier,  sobre  la  marcha  de  los  fenomenos  que  se  presentan 
durante  y despues  de  la  intervencion  operatoria. 

Por  circunstancias  ajenas  a mi  voluntad,  mejor  dicho,  por  carecer 
de  personal  competente  y de  absoluta  confianza,  que  me  siguiese  pre- 
parando  las  soluciones  decocaina,  en  la  forma  aconsejada  porTuffier, 
deje  durante  algunos  meses  de  usar  este  metodo  de  anestesia,  del  que 
habia  quedado  tan  satisfecho  y complacido,  que  llegue  a escimarle  su- 
perior al  de  la  cloroformizacion  y muy  por  encima,  y mas  practice  y 
seguro  que  el  de  Re  cl  us,  por  las  inyeceiones  locales  de  la  misma  co  • 
caina,  en  la  region  6 piano  en  que  se  deba  operar. 

Durante  los  meses  en  que  suspend!  el  metodo  de  anestesia  referido, 
sobrevinieron,  por  consecuencias  de  el,  algunos  cases  de  muerte,  ocu- 
rridos  entre  manos  expertas  en  la  practica  de  la  tecnica  del  procedi- 
rniento,  y que  le  empleaban  en  aquellos  que  era  susceptible  de  usar- 
se.  Entonces,  en  vista  de  t?iles  hechos,  mi  ardor  y entusiasmo  decaye- 
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ron  en  alto  grado,  no  habienio  vuelto  a usarle  posteriormente,  si  bien 
sigo  creyendo  que  es  un  metodo  de  gran  porvenir  y que  llegara  un 
dia  en  que  sustituira  a la  anestesia  por  el  cloroformo  6 el  eter,  en  los 
oasos  en  que  pueda  ser  practicado. 

Desde  la  epoca  que  cito,  a la  actual,  el  empleo  de  la  anestesia  6 anal- 
gesia por  la  via  raquidiana  se  ha  extendido  de  una  manera  considera- 
ble, y desde  el  primer  trabajo  y operacion  de  Quicke,  sobre  la  pun- 
cion  lumbar  como  medio  terapeutico,  a los  recientes  deGuinard,  Ra- 
vautyAubourg,  de  Paris,  existe  una  diferencia  enorme,  abriendose 
nuevos  horizontes  y haciendo  renacer  la  esperanza,  mas,  casi  la  segu- 
ridad,  de  que  el  metodo  se  impondra  en  no  lejano  plazo,  por  su  com- 
pleta  inocuidad  y por  las  grandisimas  ventajas  que  tiene  sobre  los  res- 
tantes  metodos  de  anestesia. 

En  los  casos  en  que  le  emplee,  nunca  tuve  porque  arrepentirme; 
la  analgesia  fue  siempre  complete  y mas  que  suficiente,  por  su  dura- 
cion,  para  poder  llegar  al  termino  del  acto  operatorio;  persistiendo  la 
anestesia,  no  poco  tiempo,  despues  de  la  intervencion  en  varies  de  los 
casos. 

Los  accidentes  que  mis  enfermos  sufrieron,  durante  la  operacion 
fueron  nulos  en  seis  casos;  en  los  cuatro  restantes,  consistieron  en 
nauseas  y vomitos  ligeros. 

En  uno  solo,  tuve  que  terminar  la  operacion  con  el  cloroformo; 
debido  probablemente  a la  poca  cantidad  de  cocaina  inyectada  6 qui- 
za,  a una  idiosincracia  particular  de  la  enferma;  pues  aquella  solo 
duro  de  35  a 40  minutes. 

Jamas  observe  sincopes,  desfallecimientos,  ni  fievre  elevada;  en 
un  solo  enfermo  llego  el  termometro  a 38°  y se  trataba  de  uno,  que 
padecia  una  artritis  tuberculosa  del  tarso  anterior,  con  integridad  del 
calcaneo. 

La  cefalalgia,  en  cambio,  fue  siempre  constante  durando  desde  dos 
a treinta  y seis  horas,  en  algun  case  violenta;  pero  cedio  siempre  sin 
emplear  ningun  medicamento  interne. 

Tengo  la  conviccion  de  que  si  todos  los  cirujanos  hubieran  segui- 
do  exactamente  la  tecnica  de  Tuiff  ier,  respecto  de  la  preparacion  (so- 
bre todo)  y dosis  de  la  cocaina,  no  hubieran  ocurrido  los  casos  des- 
graciados  imputables  al  metodo;  pues,  si  analizamos  estos  casos,  ve- 
mos  que  en  todos  se  ha  sobrepasado  la  dosis  que,  como  maxima,  acon- 
seja  dicho  autor;  y la  manera  de  preparar  las  soluciones  larga,  eno- 
josa  y dificil,  ha  side  muy  diferente  de  cual  el  la  recomendo.  En  los 
seis  casos  de  defuncion,  citados  por  Tuff  ier  en  su  monografia,  pu- 
blicada  en  1901«La  Analgesia  quirurgica  por  la  via  raquidiana>  nin- 
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•guno  de  ellos,  ni  aun  el  de  la  enferma  que  murio  a consecuencia  de 
edema  pulmonar  agudo,  algunas  horas  despues  de  la  operacion,  pue- 
de  atribuirse  al  metodo;  pues  en  dicho  caso  tratabase  de  una  eventra- 
eion  enorme,  afeccion  que,  como  sucede  en  los  viejos  herniados,  va 
siempre  acompanada  de  fenomenos  morbosos  por  parte  del  aparato 
respiralorio. 

La  relacion  que  existe  entre  ciertas  cefalalgias  y la  hipertension 
del  liquido  cefalo-raquideo,  dio  lugar  a que  los  doctores  Guinard, 
Ravaut  y Aubourg  pensaranen  disminuirtal  aumentode  tension  del 
aparato  cerebro-espinal,  practicando  una  pun  cion  raquidiana  a fin  de 
conseguir  tal  efecto  y obtener  la  desaparicion  de  la  cefalalgla. 

En  los  treinta  casos  en  que  usaron  este  procedimiento,  los  resulta- 
do8  obtenidos  fueron  identicos;  desaparicion  completa  del  dolor.  Mas 
comprobaron,  al  mismo  tiempo,  que  el  liquido  cefalo-raquideo  ex- 
traido  por  esta  segunda  puncion,  no  presentaba  los  caracteres  norma- 
les;  era  siempre  turbio,  rojizo  y al  centrifugarle  daba  lugar  a la  pro- 
duccion  de  un  precipitado  (culot)  abundante  y de  color  amarillo,  que 
examinado  al  microscopio  contenia  gran  cantidad  de  polinucleolos, 
llegando  el  numero  de  estos,  en  los  casos  en  que  el  liquido  era  muy 
turbio,  a ser  de  8 a 9.(XX)  por  milimetro  cubico. 

Habiendo  encontrado  la  causa  de  estos  accidentes  meningeos  con- 
tinuaron  los  experimentos,  efectuando  punciones  raquidianas  y exa- 
menes  del  liquido  cefalo-raquideo  extraido  en  dias  sucesivos,  compro- 
bando,  por  el  analisis  citologico,  que  al  cabo  de  varies  dias  los  poli- 
nucleolos disminuian,  siendo  reemplazados  gradualmente  por  linfoci- 
tos,  y estos,  a su  vez,  desaparecian  en  plazos  de  ocho  a veinte  dias,  re- 
cuperando  de  nuevo  su  normalidad  la  composicion  del  liquido  cefalo- 
raquideo  . 

Al  mismo  tiempo  que  desaparecian  estos  elementos  extranos  del  li- 
quido cefalo-raquideo,  los  fenomenos  que  el  enfermo  presentaba  se 
iban  disipando,  coincidiendo  la  vuelta  al  estado  normal  con  su  desapa- 
ricion absoluta.  La  desaparicion  rapida  de  estos  elementos  prueba  la 
no  cronicidad  de  las  alteraciones  que  pudieran  presentar  las  meninges, 
puesto  que  esta  reaccion  meningea  es'muy  sensible  y el  citodiagnosti- 
co  las  demostraria  en  caso  contrario. 

Dichas  experiencias  ban  sido  comprobadas  posteriormente  por 
otros  cirujanos,  y al  conocer,  por  lo  tanto,  la  naturaleza  y causa  de 
tales  accidentes,  han  buscado  la  de  esta  reaccion  meningea.  A tres 
•causas  se  podian  achacar  estos  fenomenos:  a la  puncion  de  las  menin- 
ges, al  agua  de  la  solucion  y a la  cocaina. 

Los  trabajos  de  los  Sres.  Guinard,  Rabaut  y Aubourg  son  muy 
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interesantes;  parecen  dar  con  la  causa  real  de  estos  fenomenos,  y al 
mismo  tiempo  suministran  el  procedimiento  para  impedir  su  pro- 
duccion. 

Actualmente,  se  puede  afirmar  que  los  accidentes,  que  se  obser- 
van  en  raras  ocasiones,  por  la  puncion  de  las  meninges  raquidianas,. 
no  son  producidos  por  la  misma  puncion  sino  por  faltas  6 defectos  en 
la  manera  de  verificarla;  ademas,  en  estos  mismos  casos  de  irritacion 
meningea  producida  por  la  puncion,  nunca  se  observan  los  fenomenoS' 
de  reaccion  celular  de  que  he  hablado;  deduciendose  por  lo  tanto  que 
la  unica  causa  de  estos  fenomenos  es  la  introduccion  de  una  substan- 
cia  extraha  en  el  liquido  cefalo-raquideo. 

Habiendose  dicho,  por  varios  autores,  que  las  causas  de  tales  acci- 
dentes meningeos  eran  dependientes  de  los  procedimientos  de  esteri- 
lizacion  empleados,  que  alteraban  y descomponian  la  cocaina,  los  Drs. 
Herisey  y Lhospitalier  demostraron palpablemente  lo  infundado- 
de  dichas  afirmaciones;  viniendo  a comprobarlo  mas  la  larga  practi- 
ca  del  Dr.  Reclus;  quien desde  hace ahos emplea  las  soluciones  de  co- 
caina esterilizadas  a altas  temperaturas,  no  obstante  lo  que,  han  con- 
servado  siempre  aquellas  sus  propiedades  asepticas  y analgesicas. 

Quedaba,  por  tanto,  la  duda  de  si  seria  la  cocaina  6 el  agua  de  la 
disolucion  las  causantes  de  los  accidentes  meningeos,  y para  salir  de 
ella  verificaron  entonces  inyecciones  intra-raquidianas  con  la  misma 
dosis  de  cocaina,  pero  sustituyendo  el  agua  por  el  mismo  liquido  ce- 
falo-raquideo; para  lo  cual  se  extrajeron  del  propio  enfermo,  y por  la 
puncion  raquidiana,  dos  y medio  centimetros  cubicos  de  dicho  liquido,. 
agregandole  cuatro  gotas  de  una  solucion  esterilizada  de  cocaina  en 
las  proporciones  ordinarias;  es  decir,  al  1 por  10;  correspondiendo,. 
por  consiguiente  a las  cuatro  gotas  dos  centigramos  de  cocaina,  con- 
siderando  los  experimentadores  como  insignificante  la  pequehisima 
cantidad  de  agua  de  la  solucion,  y a fin  de  poder  demostrar  que  si  los 
accidentes  se  presentaban  serian  imputables  a la  cocaina.  Mas  no  ocu- 
rrio  asi,  ningun  accidente  se  presento  y no  se  pudo  comprobar  en  el 
liquido  cefalo-raquideo  ninguna  reaccion  celular,  al  examinar  dicho 
liquido  algunas  horas  despues  del  experimento. 

Los  profesores  Guinard,  Ravaudy  Aubourg  aun  hicieron  mas, 
para  cerciorarse  de  que  la  cocaina  no  era  la  causa  de  los  accidentes. 

En  dos  cancerosos,  inoperables  y que  sufrian  intensos  dolores, 
practicaron  una  puncion  raquidiana,  seguida  de  una  inyeccion  de  dos 
centimetros  cubicos  de  agua  esterilizada,  sin  cocaina  ni  medicamenta 
alguno,  presentandose  en  los  dos  enfermos  algunas  horas  despues  de 
la  inyeccion  una  cefalalgia  intensa  acompahada  de  liebre  alta  que  llego,. 
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enuno  de  ellos,  a 41,7®  c.  Inutil  es  decir  que  no  experimentaron  nin- 
guna  mejoria  en  sus  dolores. 

Hecha  una  nueva  puncion  lumbar  al  dia  siguiente,  desaparecieron 
la  cefalalgia  y la  flebre,  y el  examen  microscopico  del  Hquido  nueva- 
mente  extraido,  que  era  turbio  y salia  con  gran  tension,  demostro  la 
presencia  de  una  gran  cantidad  de  polinucleolos:  en  una  palabra,  los 
enfermos  aquejaron  los  mismos  sintomas,  aun  mas  intensos  si  cabe, 
que  los  que  se  presentaron  en  los  sujetos  anestesiados  con  una  solu- 
cion  acuosa  de  cocaina,  no  pudiendo  al  proceder  asi  acusar  a dicho 
medicamento  de  los  efectos  expresados,  puesto  que  no  se  les  habia  in- 
yectado.  Esta  ultima  experiencia  demostraba  de  una  manera  indiscu- 
tible,  que  no  son  debidos  dichos  accidentes  a la  cocaina  y si  solamente 
al  agua  en  que  se  disuelve  dicho  medicamento  para  poder  verificar  la 
inyeccion. 

Para  explicar  la  accion  nociva  que  tiene  el  agua  sobre  el  liquido 
cefalo-raquideo,  los  eminentes  profesores  citados,  despues  de  repetir 
las  experiencias,  han  enunciado  una  hipotesis,  con  muchos  visos  de  ve- 
rosimilitud,  fundada  en  la  diferencia  que  existe  entre  el  punto  crios- 
copico  de  las  soluciones  acuosas  de  cocaina  (0,10)  y el  del  liquido  ce- 
falo-raquideo (0,80,  termino  medio).  Al  inyectar  una  cantidad  deter- 
minada  de  agua  6 de  una  solucion  acuosa  cualquiera  en  el  saco  dural, 
no  siendo  el  punto  crioscopicq  del  agua  identico  al  del  liquido  cefalo- 
raquidpo,  el  organismo  trabaja  para  reparar  esta  diferencia,  produ- 
ciendo  una  cantidad  mayor  de  dicho  liquido  que  haga  desaparecer, 
iaundando,  por  decirlo  asi,  las  de  agua  6 liquido  inyectados,  buscando 
aquel  por  este  medio  la  normalidad  del  punto  crioscopico  que  tenia 
antes  de  la  inyeccion  el  liquido  cefalo-raquideo. 

Estq  hipotesis  explicaria  la  hipertension  de  este  liquido  despues  de 
inyeccion  y tambien  la  desaparicion  de  los  accidentes  meningeos,  tan 
pronto  como  se  da  salida  al  nuevo  liquido  producido  por  la  inyeccion 
al  practicarse  la  segunda  puncion. 

Demostrado  por  estas  y otras  multiples  experiencias,  lo  fundamen- 
tal de  la  verdad  de  dicha  hipotesis  y muy  especialmente  la  de  que  la 
unica  causa  de  los  accidentes  de  reaccion  meningea  e hipertension  se 
debe  solamente  a la  cantidad  de  agua  empleada  en  las  soluciones  de  co- 
caina inyectaaa;  a fin  de  obtener  la  hnestesia  por  el  metodo  que  nos 
ocupa,  los  citados  profesores  tuvieron  la  felicidad  de  incorporar  la  co- 
caina al  liquido  cefalo-raquideo,  utilizando  este  como  veh'iculo. 

Dos  procedimientos  pusieron  en  practica,  basados  en  los  datos  que 
suministra  la  fisiologia  experimental. 

El  primero,  6 sea  el  de  las  soluciones  concentradas,  consiste  en 
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agregar  al  liquido  cefalo-raquideo  extraido,  en  el  acto  mismo,  las  go- 
tas  que  se  vayan  a emplear  de  una  solucion  de  clorhidrato  de  cocaina 
al  1 por  10,  conteniendo  un  centigramo  por  cada  dos  gotas. 

Con  este  procedimiento,  desaparecen  los  smtomas  de  irritacion  me- 
ningea  y los  accidentes  comunes  y casi  constantes  de  las  inyecciones 
empleando  las  soluciones  acuosas. 

Ademas,  este  procedimiento  es  racional  bajo  el  punto  de  vista  fi- 
sioldgico,  y esta  conforme  con  las  leyes  de  la  isotonia  y con  los  traba- 
jos  sobre  la  crioscopia  del  liquido  cefalo-raquideo  de  los  Sres.  Wi- 
dal, Sicard  y Ravaut. 

Mas,  siendo  la  tecnica  muy  complicada,  puesto  que  hay  que  mez- 
clar  la  cocaina  y el  liquido  cefalo-raquideo  en  un  recipiente,  contar  la 
solucion  por  gotas,  aspirar  despues  el  liquido,  etc.;  en  una  palabra, 
no  pocas  manipulaciones  y usar  instrumentos  que  se  pueden  infectar, 
idearon  el  segundo  procedimiento,  mucho  mas  facil,  mas  sencillo  y 
tan  racional  como  el  primero,  llamado  el  de  las  soluciones  isotonicas. 

Se  prepara  una  solucion  de  cocaina,  cuyo  punto  crioscopico  sea  de 
0,60  y contenga,  por  tanto,  cada  cuarto  de  centimetre  cubico  un  cen- 
tigramo de  cocaina.  Esta  solucion  se  conserva  en  ampollas  de  vidrio, 
de  un  centimetre  cubico  de  capacidad,  conteniendo,  por  tanto,  cuatro 
centigramos  de  cocaina.  En  el  momento  de  usarse,  se  aspira  con  una 
geringa  de  tres  centimetres  ctibicos  de  capacidad,  solamente  la  canti- 
dad  de  solucion  que  se  deba  inyectar,  se  hace  enseguida  la  puncion 
lumbar,  dejando  escapar  una  cantidad  de  liquido  cefalo-raquideo 
igual  a la  disolucion  que  hay  en  la  geringa,  esta  enchufase  entonces 
en  la  aguja  y se  aspira  lentamente  dicho  liquido  hasta  llegar  a llenar- 
la  por  complete,  inyectando  seguidamente  la  mezcla  resultante  en  el 
liquido  cefalo-raquideo. 

De  este  mode,  la  cantidad  de  solucion  esta  dosificada  de  una  ma- 
nera  exacta  y al  abrigo  del  aire;  puesto  que  la  mezcla  se  efectua  den- 
tro  de  la  misma  geringa. 

Aun  han  perfeccionado  este  procedimiento  los  Dres.  Guinard,. 
Ravaut  y Aubourg,  haciendo  construir  una  geringa  especial;  dan- 
do  una  formula  que  se  aproxima  mas  que  la  primitiva  al  punto  crios- 
copico tantas  veces  mencionado,  aconsejando  cambios  en  la  tecnica, 
sitio  de  la  puncion,  etc.;  trabajos  todos  publicados  en  La  Presse  Me- 
dicate de  5 de  Noviembre  de  1902. 

Entre  los  ciento  treinta  enfermos  anestesiados  por  el  ultimo  proce- 
dimiento, solo  tres  padecieron  la  cefalalgia,  constante  con  el  metodo 
primitivo,  no  habiendose  observado  nunca  hipertermia;  si  bien  per- 
sistieron,  aunque  bastante  atenuados,  los  vomitos,  los  mareos  y el  es- 
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tado  nauseoso,  durante  el  periodo  anestesieo;  fenomenos  imputables 
sin  duda  alguna  a la  conocida  accion  de  afinidad  de  los  elementos  ner- 
viosos  para  con  la  cocaina. 

Los  horizontes  que  se  vislumbran  con  estos  perf eccionamientos  son 
muy  extensos,  pues  no  hay  duda  alguna  de  que  el  metodo  en  general 
es  util  y aun  necesario  en  muchas  de  las  inter venciones  quirurgicas, 
teniendo  yo  la  esperanza  de  que  dentro  de  algunos  ahos,  sera  de  uso 
corriente,  sin  ofrecer  peligi’o  de  ningun  genero,  y haciendo  desapare- 
cer  el  justo  miedo  que^e  apoderara  de  mi,  despues  de  emplearle,  ante 
los  hechos  desgraciados  observados. 

Hecho  esto  constar;  paso  a la  exposicion  de  algunas  de  mis  perso- 
nales  observaciones: 

1. ®'  5 Diciembre  1900.  J.  G.,  35  anos.  Artritis  tuberculosa  supura- 
da  del  macizo  tarsiano  anterior.  Amputacion  osteo-plastica  de  Sinck. 
Inyeccion  de  15  miligramos  de  cocaina.  Durante  el  acto  operatorio,  el 
enfermo  hablo  con  los  circunstantes.  Cefalea  ligera,  de  corta  duracion 
cuatro  horas  despues  de  la  operacion.  Reaccion  febril,  maxima  38°°. 

2. ^  7 Diciembre  1900.  T.  R.,  25  anos,  nulipara.  Endometritis  cro- 
nica,  (gonoc6cica?j  cuello  conico.  Amputacion  y raspado.  Inyeccion  de 
8 miligramos  de  cocaina;  anestesia  completa,  ningun  accidente  duran- 
te la  operacion;  despues  ligera  cefalea  de  corta  duracion. 

3. ^  10  Diciembre  1900.  A.  T.,  48  ahos.  Tumores  hemorroidales  in- 
ternos.  Operacion  de  Whitehead.  Inyeccion  de  15  miligramos  de  co- 
caina. Ningiin  accidente  ni  durante  ni  despues  de  la  operacion. 

4. ®  13  Diciembre  1900.  J.  M.,  55  ahos,  multipara.  Endometritis 
fungosa.  Dilatacion  con  los  Hegar,  raspado.  Inyeccion  de  15  miligra- 
mos de  cocaina  Nauseas  y vomitos  ligeros  durante  la  operacion,  des- 
pues cefalea  poco  intensa. 

5. ®  14  Diciembre  1900.  U.  P.,  38  ahos.  Antigua  fractura  conminu- 
ta  del  femur  derecho,  con  salida  de  fragmentos  al  exterior.  Amputa- 
cion por  el  tercio  superior  a gran  colgajo  interno.  Inyeccion  de  15  mi- 
ligramos de  cocaina.  Nada  de  importancia  en  el  acto  operatorio,  algu- 
nos mareos.  Cefalea  de  corta  duracion  despues. 

6. ®  15  Diciembre  1900,  M.  G.,  30  ahos.  Trayecto  fistuloso  en  la  re- 
gion sacra.  Dilatacion  y legrado;  encontrose  un  trayecto  que  comuni- 
caba  con  la  cavidad  pelviana,  aplazandose  para  hacer  una  laparoto- 
mia.  Se  inyectaron  solamente  8 milimetros  de  cocaina.  La  analgesia, 
que  fue  perfecta,  duro  poco  tiempo,  terminandose  la  operacion  con  la 
anestesia  general  por  el  cloroformo.  Ningun  accidente,  ni  durante,  ni 
despues  del  acto  operatorio. 

7. ®  16  Diciembre  1900,  I.  C..  Ulceras  varicosas  de  la  pierna  izquier- 
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da.  Reseccion  de  la  safena  interna  (4  centimetros).  Cocaina  inyectada 
15  miligramos.  Nauseas  durante  la  operacion,  seguidas  de  cefalalgia 
intense,  que  duro  veinticuatro  horas. 

8. “  18  Diciembre  1900.,  S.  G.,  26  anos.  Osteo-mielitis  supurada  de 
la  tibia  izquierda.  Reseccion  subperiostica.  Inyectaronse  20  miligra- 
mos de  cocaina.  Durante  la  operacion  vomitos  y malestar  general,  des- 
pues ligera  cefalalgia. 

9. ®  20  Diciembre  1900,  M.  M.,  25  anos.  Endometritis  cronica  con 
estenosis  del  cuello.  Dilatacion  con  los  Hegar  y raspado.  Cocaina  in- 
yectada 10  miligramos.  Vomitos  cortos  y mareos  durante  el  acto  ope- 
ratorio;  despues  cefalalgia  aguda  de  dos  horas  de  duracion, 

10.  22  Diciembre  1900,  M.  P.,  45  anos.  Li(-oma  gigante,  muslo  de- 
recho.  Extirpacion.  Inyeccion  de  15  miligramos  de  cocaina.  Nada  dig- 
no  de  mencionar  durante  la  operacion;  cefalalgia  intensa  despues. 

Discussion. 

Dr.  BARRAGAN  (Madrid):  En  45  casos  que  ha  podido  recoger  (35 
suyos  y 10  del  Dr.  Ustariz,  ha  podido  observar  que  en  ninguno  falto  la 
fiebre;  en  casi  todos  hubo  cefalgia  que  en  algunos  llego  a ser  inquie- 
tante  y vomitos,  pero  sin  fracasos.  Tiene  una  desventaja  grande  el  no 
poder  graduar  la  cantidad  que  a cada  enfermo  se  debe  inyectar.  Hace 
mencion  de  dos  enfermos,  en  los  cuales  se  les  presento  a los  tres  dias 
de  la  raqui-cocainisacion,  un  eczema  generalizado  que  desaparecio 
poco  ticmpo  despues. 

Dr.  COSTA  ALEMAO  (Coimbra):  J’ai  ecrit  une  note  sur  I’anes- 
thesie  chirurgicale  par  la  cocainisation  infra-arachnoidienne  apres 
avoir  fait  52  operations  par  cette  methode.  J’ai  employe  la  solution 
de  chlorhydrate  de  cocaine  toute  seule;  je  I’ai  employee  avec  de  Tatro- 
pine;  et  enfin  je  I’ai  employee  en  solution  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidion.  Avec  cette  solution  j’ai  trouve  bien  des  avantages:  analge- 
sic plus  sure,  cephalgie  moindre  ou  nulle,  absence  de  vomissements 
presque  toujours.  C’est  ce  que  je  veux  signaler  a ce  moment. 

Dr.  A.  ESQUERDO  (Barcelona):  Dice  que  como  procedimiento  de 
anestesia  general,  no  puede  prevalecer,  porque  todos  los  medicos  no 
estan  en  condiciones  de  practicarla  por  defectos  6 dificultades  de 
preparacion  del  liquido  y de  la  inyeccion,  porque  la  susceptibilidad 
individual  es  diferente  y no  puede  probarse.  Los  accidentes  una  vez 
provocados  no  pueden  facilmente  combatirse.  Por  lo  tanto,  los  benefi- 
cios  deben  quedar  para  los  enfermos  de  los  hospitales  y clinicas  par- 
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ticulares  y cirujanos  bien  habituados  a la  cirugia  aseptica.  Para  los 
cirujanos  y medicos  del  campo,  para  las  operaciones  domiciliarias, 
siempre  seran  mas  simples  y mas  inofensivos  los  anestesicos  genera- 
les  que  la  raquicocainizacion. 

Dr.  RICARDO  LOZANO:  La  raquicocainizacion  es  un  procedi- 
miento  tan  facil  y simple,  que  debe  ser  adoptado  como  anestesia  ge- 
neral especialmente  por  los  medicos  de  partido  por  no  necesitar  ayu- 
dantes  la  facilidad  de  esterilizar  los  instrumentos.  La  solucion  se  pue- 
de  traer  de  un  laboratorio  y conservar  durante  mas  de  veinte  dias. 

Dr.  SPREAFICO  (Almeria):  Es  casi  cierto  que  habra  otros  proce- 
dimientos  de  preparacion  de  las  soluciones,  pero  si  dire  que  todos  los 
casos  seguidos  de  muerte  ban  sido  entre  las  manos  de  cirujanos  que 
no  ban  seguido  la  tecnica  rigurosa  aconsejada  ppr  Tuffier. 

Tampoco  creo  que  este  metodo  de  anestesia  este  al  alcance  de  todo 
el  mundo  y que  destrcne  a la  anestesia  general  por  el  cloroformo, 
pero  si  creo  que  cu.ando  se  multipliquen  los  exitos  del  procedimiento 
que  be  descrito,  se  aplicara  en  mucbisimos  casos  y sus  indicaciones 
seran  mas  frecuentes. 


NOTE  SUR  L'ANESTHESIE  CHIRURGICALE 
PAR  LA  COCAINISATION  INTRA-ARACHNOlDIENNE 

par  Mr.  M.  DA  COSTA  ALEMAO  (Coimbra). 

Le  16  Aout  1898,  Bier,  professeur  a Kiel,  utilisant  la  decouverte 
de  Corning,  fit  la  premiere  operation  cbirurgicale  (resection  de  I’ar- 
ticulation  tibio-tarsienne),  precedee  de  I’anestbesie  medullaire  par  la 
cocaine,  en  injectant  dans  le  canal  racbidien,  entre  les  vertebres  lom- 
baires,  de  solution  de  cblorbydrate  de  cocaine  a 0,5  pour  100. 
Comme  I’anestbesie  des  membres  inferieurs  fut  complete,  il  pratiqua, 
avec  le  meme  resultat,  d’autres  operations  par  le  meme  systeme  et 
executa  enfin  I’experience  sur  lui-meme  et  sur  son  assistant  Hilde- 
brandt  afin  de  se  rendre  compte  des  effets  de  la  nouvelle  metbode. 

Ces  resultats  une  fois  connus,  Seldovicb,  Tuffier,  Severeano 
Egerotta,  Vicenzo  Nicoletti,  Racoviciano  Pitesci  et  d’autres 
contiuuerent  dans  la  meme  voie.  Ces  5 derniers  presenterent  au  XIII© 
Congr6s  international  de  Medecine,  qui  s’est  reuni  a Paris  en  aobt  1900, 
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quatre  memoires  sur  I’anesthesie  medullaira.  Dans  Tun  d’eux,  celux  de 
VicenzoNicoletti,  I’auteur  demandait  le  concours  des  confreres et 
la  publication  de  leurs  observations  personnelles  pour  etablir  sur  des 
bases  plus  solides  la  methode  qui,  trop  recente,  ne  possedait  pas  en- 
core assez  de  faits  et  pretait  a quelques  hesitations. 

Repondant  a cet  appel,  je  viens  apporter  mon  petit  contigent  que 
i’espere  pouvoir  augmenter. 

J’ai  fait  la  premiere  operation  d’anesthesie  medullaire  le  2 Mai 
1902.  Ma  statistique  actuelle  comprend  52  cas  repartis  en  deux  series; 
cette  derniere  continue  encore. 

La  premiere  serie  comprend  deux  groupes:  Tun  de  4,  I’autre  de  18 
malades.  Les  substances  actives  injectees  ont  eu  pour  excipient  I’eau 
distillee;  dans  le  premier  groupe  j’ai  employe  le  chlorhydrate  de  co- 
caine, dans  le  second  une  solution  de  cocaine  etd’atropine  selon  la  for- 
mula suivante: 


Chlorhydrate  de  cocaine.  1 gr. 

Sulfate  neutre 0,10  centigr. 

Eau  distillee 100  gr. 


La  deuxieme  serie'  comprend  jusqu’a  ce  jour  30  cas,  dans  lesquels 
quelques  gouttes  de  solution  concentree  de  chlorhydrate  de  cocaine, 
correspondant  a 0,01  jusqu’a  0,02  centigrammes  de  substance  active, 
ont  ete  ajoutes  a 2 a 4 centimetres  cubes  de  liquide  cephalo-rachidien,  ^ 
extrait  et  aussitbt  injecte  apres  cette  addition  au  memo  malade. 

Les  series,  comma  les  groupes  de  la  premiere  serie,  sont  basees  sur 
le  remplacement  d’un  liquide  par  I’autre,  ayant  toujours  en  vue  la  di-  I 
minution  des  effets  toxiques  de  I’injection:  nauseas,  voniissements,  | 
cephalalgia  et  hyperthermia. 

Je  me  bornerai  pour  le  moment  a presenter  en  un  resume  rapide 
la  confrontation  des  effets  produits,  par  les  differents  liquides  que 
j’ai  injectes,  reservant  pour  plus  tard  la  publication  plus  detaillee 
du  sujet. 

I.ERE  Serie 

I.*  Groupe-. — Liquide  injecte:  solution  de  chlorhydrate  de  cocaine 
a 2 °/o  preparee  en  une  seule  fois  pour  les  quatre  malades  qui  ont  ete- 
operes  en  des  jours  successifs. 

Dose  et  effets  anesthesiques: 

l.«  cas,  12  ans-0®o,800  de  solution — anesthdsie  parfaite. 

„ g . . Slco  de  solution — anesthesia  nulle. 

A.  cas,  14  ans^^ec  solution  en  plus — anesthesie  parfaite. 
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„ de  solution — anesthesie  nulle 

d.  cas,  ans^^cc  (je  solution  en  plus — anesthesie  nulle 
4.®  cas,  14  ans-lc®  de  solution — anesthesie  nulle 

Dans  le  2.®  et  3®  .cas  la  premiere  injection  n’ayant  pas  produit  d’ef- 
fet  anesthesique,  on  a injecte  une  deuxieme  fois  la  meme  dose;  dans 
le  troisieme  cas  il  n’y  eut  pas  d’anesthesie,  mais  des  effets  tres  pronon- 
c6s  d'intoxication;  aussi  par  prudence  n’ai-je  pas  fait  une  seconde  in- 
jection dans  le  quatrieme  ces. 

Temperature  maximum — entre  38®  et  39°, 3. 

Cephalalgie — intense  dans  tons  les  cas. 

Naus4es  et  vomissements — dans  le  1.®  et  dans  le  2,"  . 

Pas  de  nausees  ni  de  vomissements — dans  le  3.®  et  4.®  , 

Les  resultats  non  satisfaisants  obtenus  dans  les  3 dernieres  obser- 
vations m'ont  fait  penser  que  io  solution  de  cocaine,  preparee  le  jour 
oil  j’avais  opere  le  premier  malade,  s'etait  alteree  quand  je  I’emplo- 
yais  dans  le  deuxieme  et  a plus  forte  raison  dans  le  3.®  et  4.*  ; en  effet 
chez  le  second  malade  il  a fallu  2®®  pour  obtenir  I’insensibilite,  et  chez 
le  3.®  ils  furent  impuissants  et  determinerent]  meme  des  phenomenes 
importants  d’intoxication.  J’ai  alors  envoye  le  reste  de  la  solution  a 
Mr.  Charles  Lepierre,  chimiste  et  bacteriologiste  distingue,  pour 
qu’il  I’analysit. 

Voici  le  resultat  de  cet  examen: 

€ Solution  de  cJilorhydrate  de  cocaine. — Reactions  des  chlorures  tres 
nettes.  Reaction  de  Ferreira  da  Silva  (benzoate  d’ethyle,  a odeur 
d’anis)  caracteristique  de  cet  alcaloide,  tres  nette. 

Le  residu  de  I’evaporation  a laisse  des  cristaux  identiques  a ceux 
du  chlorhydrate  de  cocaine.  Il  me  semble  done  que  la  solution  envo- 
yee  n’a  souffert  aucune  alteration*. 

Neanmoins,  mecontent  de  la  solution  de  cocaine  et  ne  pouvant  at- 
tendee le  resultat  de  Fanalyse,  qui  plus  tard  seulement  a pu  6tre  faite, 
j’ai  eu  recours  a une  autre  solution,  que  Racoviceano  Pitescire- 
commandait  chaleureusement  et  dont  j’ai  donnee  plus  haut  la  for- 
mula. 

En  associant  I’atropine  a la  cocaine,  cet  operateur  pretendait  para- 
lyser les  nerfs  pneumogastriques,  et  affirmait  nettement  y avoir  reus- 
si  de  maniere  a eviter  presque  les  vomissements.  Ce  desideratum  n’a 
pas  ete  toutefois  a+teint  dans  mes  experiences  comma  nous  allons  le 
voir. 


ont  ete  chlo- 
roformises. 
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g/me  G-roupe: — La  nouvelle  solution  a toujours  ete  preparee  et  ste- 
rilisee  une  heure  au  plus  avant  Toperation. 

Des  18  malades  de  ce  groupe  16  ont  ete  injectes  et  operes  par  moi; 
les  deux  autres  (femmes)  ont  ete  egalement  injectees  par  moi,  mais 
operees  ensuite  par  I’eminent  clinicien  et  professeur  de  LUnivercite  de 
Coimbra  Dr.  Daniel  de  Mattos. 

En  resume:  ages  de  8 a 69  ans: 

i 0c°,500 2 

Doses  de  solutions  in-’0®“,750 1 

jectees jl^c 14 

llc«,500 1 


Anesthesi.e 


Iparfaite 

imparfaite,  points 

sensibles 

douteuse 

nulle 


11 

3 

2 

2;  ont  ete  chloroformises. 


J’ai  inscrit  sous  le  nom  d'anesthesie  douteuse  2 cas  oil  les  malades 
se  plaignant  pendant  I’operation  cessaient  de  se  plaindre  quand  on  les 
distrayaient: 


Nausees vomissement. 

favec  vomissement. 
Absence  de  nausees  et  de  vomissement. ... 

ilegere 



(nulle 

Temperature  maximum  entre  37°, 3 et  40°. 


2 

9 

7 

2 

6 

7 

3 


J’ai  done  conclu  que  I’injection  coca-atropinee  n’avait  aucun  avan- 
tage  sur  la  precedente  puisque  des  18  malades,  2 ont  eu  des  nausees, 
9 des  nausees  et  des  vomissements  et  7 seulement  ont  ete  exempts  de 
cette  indisposition,  Cette  methode  etait  done  loin  de  meriter  les  eloges 
par  lesquels  ellc  avait  ete  annoncee. 

Aussi  ai-je  essaye  le  procMe  propose  par  Guinard  (Sicard,  Le 
liquide  cephalo-rachidien)  qui  conssiste  a faire  une  solution  de  chlor- 
hydrate  de  cocaine  assez  concentree  pour  que  chaque  gc-utte  renferme 
0,005  milligrammes  de  ce  sel:  ajouter  deux  gouttes  de  cette  solution 
a 3°°  ou  4°°  de  liquide  cephalo-rachidien  retire  a I’opere  au  moment 
meme  et  iujecter  aussitot  le  melange. 

L’experience  etait  tres  interessante,  car  on  affirmait  cat%orique- 
ment  que  la  cocaine,  par  le  simple  fait  de  cette  dilution,  perdait  ses 
effets  toxiques  tout  en  conser\  ant  sa  valeur  analgesique. 
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Nous  pouvons  dej^  aprecier  ce  qu’il  y a de  vrai  dans  cette  affirma- 
tion par  les  observations  suivantes: 

2.SME  Serie 


30  cos: — Liquide  injecte:  Solution  de  chlorhydrate  de  cocaine  h 
10  °/o  diluee  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

Ages  eutre  11  et  84  ans. 

Deux  cas  negatifs: 

1. e  Individu  de  60  ans.  Je  lui  ai  injecte  de  liquide  cephalo-ra- 
chidien,  extrait  au  moment  meme  et  additionne  de  2 gouttes  de  la  so- 
lution de  cocaine.  Aucun  effet. 

2. ®  Individu  de  50  ans.  Injection  de  de  liquide  cephalo-rachi- 
chidien  aveo  3 gouttes  de  solution  de  cocaine.  Effet  nul. 

Tons  deux  ont  ele  chloroformises. 

Dans  les  autres  28  cas  j’ai  toujours  employe  4 gouttes  de  solution 
et  voici  les  resultats  obtenus: 

Anesthssie  parfaite  a I’exception  de  deux  cas  oil  le  malade  donnait 
de  temps  en  temps  des  signes  de  sentir  quelques  douleurs. 


. t sans  vomissement 1 

Nausees | vomissement 6 

Absence  de  nausees  et  de  vomissement 21 

. legere 18 

Cephalalgia | forte 5 

( nulle 5 


Temperature  maxime  entre  37°, 6 et  39°, 7. 

En  general  la  temperature  s’est  elevee  de  38“  a 39°;  par  exception 
elle  a atteint  moins  de  38°  et  plus  de  39° 

Ainsi  on  a eu:  moins  de  38°  en  4 cas;  38°  en  1;  entre  38*  et  39°  en  2; 
plus  dc  39°  en  8. 

On  voit  done  qu’il  n’y  a pas  eu  de  modification  dans  I’hyperther  • 
mie;  mais  il  y a eu  une  anesthesie  plus  sCire,  cephalgie  nulle  ou  tres 
attenuee  dans  la  plupart  des  cas,  absence  de  nausees  et  de  vomisse- 
ment presque  complete. 

II  est  done  vrai  que  la  dilution  de  la  cocaiue  dans  le  liquide  ce- 
phalo-rachidien  tout  en  lui  conservant  son  action  analgesique  en  atte- 
nue  tres  considerablement  les  effets  toxiques. 

Je  m’en  tiendrai  pour  le  moment  a cette  seule  conclusion. 
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152  MALADES  ANESTHESIES  PAR  LA  RACHICOCAINISATION 

par  Mr.  RICARDO  LOZANO  MONZON  (Zaragoza). 

J’ai  rhonneur  de  presenter  au  Congres  mon  opinion  an  sujet  de 
I’anesthesie  chirurgicale  obtenue  par  la  rachicocainisation.  Cette  opi- 
nion a ete  formulee  a la  suite  des  observations  recueillies  dans  ma  Cli- 
nique de  la  Faculte  de  Medecine  de  Saragosse  dans  les  operations  sui- 
vantes: 

4 Gastrostomies. 

14  Operations  radicales  de  hernies. 

2 Laparotomies  exploratrices. 

10  Gastro-enterostomies. 

4 Marsupialisations  et  capitonage  de  kystes  hydatidiques  intra-ab- 
dominaux. 

1 Enterectomie  avec  enter orraphie. 

2 Appendicites. 

1 Guerison  radicale  de  fistule  abdominale. 

8 Cistotomies  hipogastriques. 

3 Parafimosis. 

1 Hysterectomie  abdominale. 

2 Amputations  du  penis. 

3 Ovariotomies. 

2 Extirpations  de  I’intestin  rectum. 

2 Litolapaxie. 

1 Nefrectomie. 

1 Nefropexie. 

1 Abces  perinefritique. 

6 Hydroceles  avec  Waitement  radicale. 

1 Castration. 

1 Anus  artificiel  iliaque. 

2 Extirpations  d'un  cancer  vulvaire. 

12  Fistules  de  Fanus. 

2 Tailles  perineales. 

7 Operations  differentes  pour  artrites  tuberculeuses  du  genou. 

1 Fistule  vesico-vaginale. 

2 Extirpation  d’un  lipome  du  scrotum. 

2 Amputations  de  la  cuisse. 
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9 Sequestrotomie,  raclages  et  resections  du  femur. 

1 Raclage  de  I’uterus. 

2 Amputations  de  la  jambo. 

1 Reduction  de  la  veine  safene  interne. 

1 Etirage  nerveux  du  sciatique  poplite  externe. 

2 Extraccions  de  proyectiles  dans  I’abdomen.  * 

2 Extractions  de  proyectiles  dans  le  genou  et  dans  la  region  po- 
plite. 

9 Extirpations  d’higromes  prerotuliennes. 

2 Extirpations  de  kyste  hidatidique  du  triangle  de  Scarpe  et  un 
autre  dans  la  cuisse. 

1 Laparotomie  par  peritoinite  tuberculeuse. 

3 Osteotomies  orthopediques  du  f6mur. 

4 Ouvertures  et  nettoyage  de  profonds  abces  dans  la  cuisse. 

2 Kystes  hydatidiques  de  la  cuisse. 

1 Extirpation  d’un  kyste  dans  la  region  poplite. 

4 Operations  sur  les  os  du  tarse  par  osteitis . 

2 Operations  sur  les  metatarses  et  doigts. 

2 Nettoyages  d’ulceres  tuberculeuses  dans  le  pied. 

1 Pied^  varus  equinus. 

En  observant  les  avantages  et  les  inconvenients  que  la  rachicocaini- 
sation  presente,  j’ai  pu  me  convaincre  que  c’est  un  precede  excessive- 
ment  utile  a la  cbirurgie  et  exempt  de  dangers . 

Je  suis  tenement  attache  a cette  idee,  que  je  pratique  la  rachico- 
cainisation,  dans  ma  clinique,  chaque  fois  qu’il  faut  realiser  des  ope- 
rations par  dessous  Pappendice  xiphoide.  Je  ne  le  fais  pas  toujours, 
parce  que  I’experience  m'a  demontre  que  pour  les  operations  dans  les- 
quelles,  comme  dans  I’hysterectomie,  il  faut  placer  le  patient  dans 
une  position  violente.  comme  celle  de  Trendelemburg,  les  malades 
font  des  efforts  au  moyen  desquels  ils  expulsent  les  intestins  a tra- 
vers  la  blessure,  rendant  ainsi  difficiles  les  manoeuvres  operatoires. 

Je  ne  pratique  done  pas  la  rachicocainisation  dans  les  laparato- 
mies  realisees  daus  la  position  de  Trendelemburg. 

Si  je  proscris  la  rachicocainisation  quand  les  malades  sont  dans  la 
position  renversee,  ce  n’est  pas  de  peur  que  la  cocaine  parvienne  a 
remplir  le  bulbe,  inconvenient  qui  a ete  expose  par  quelques  auteurs 
mais  de  crainte  d’eventration  viscerale  qui  se  presente  en  cette  po- 
sition. 

Trois  malades  operes  dans  le  rectum  et  dans  le  vagin  et  places 
dans  la  position  renversee,  supporterent  si  bien  la  rachicocainisation 
qu’ils  ne  presenterent  meme  pas  de  vomissements. 
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J’ai  vu  pratiquer  a Mr.  Tuffiier  des  hysterectomies  et  des  myo- 
mectomies au  moyen  d©  la  rachicocainisation  et  il  les  a menees  a 
bon  terme. 

Mais,  moi,  j’ai  pratique  une  hysterectomie  abdominale  que  je  no 
pus  terminer  sans  donner  le  chloroforme,  parce  que  la  malade  faisait 
des  efforts  pour  se  soutenir  dans  la  position  Trendelemburg,  elle  ex- 
pulsait  les  intestins  et  rendait  impossible  toute  manoeuvre.  Pour  cette 
raison,  je  dus  administrer  le  chloroforme  apres  la  rachicocainisation. 
Sans  doute  I’habilite  et  Pexperience  du  professeur  Tuffieret  de  ses 
adjudants  eliminaient  tons  les  inconvenients. 

En  separant  de  telles  operations,  je  pratique  la  rachicocainisation 
chaque  fois  que  I’operation  a lieu  dans  les  regions  placees  au  dessous 
de  I’appendice  xiphoide.  Dans  tons  les  cas,  j’ai  obtenu  une  anesthesie 
parfaite  qui  m’a  permis  de  terminer  I’operation;  presque  toujours 
I’analgesie  a dure  une  heure.  Chez  un  malade  timide,  je  fus  seulement 
oblige  de  suspendre  I’operation  parce  qu’il  se  plaignait  amerement; 
dans  ce  cas  je  pus  verifier  que  tout  obeissait  a la  timidite  du  malade 
lequel  avait  ^te  terrorise  par  ses  camarades  de  la  clinique,  qui  lui 
disaient  que  la  cocaine  n’enlevait  pas  la  douleur.  J’ai  pratique  les 
gastro-enterostomies,  le  malade  etant  en  complete  anesthesie,  apres 
avoir  employe  plus  d’une  heure  a realiser  le  precede  de  Roux  de  Lau- 
sannie,  qui,  comme  on  le  salt,  exige  assez  de  temps. 

Je  ne  trouve  aucuu  danger  dans  Pinjection  de  la  cocaine.  Les  sym- 
tomes  les  plus  alarmants,  (faiblesse  du  pouls,  cyanose,  angoisses,  vo- 
missements)  qui  se  presentent  immediatement  apres  I’injection,  dis- 
paraissent  toujours  sans  consequences.  Je  m’inquietai  chez  les  pre- 
miers malades  que  j’operai,  mais  aujourd’hui  que  je  sais  avec  quelle 
facilite  disparaissent  ces  symptomes,  je  suis  plus  rassure.  Je  me 
borne  a dire  aux  patients  de  respirer  profondement  et  de  vomir  s’ils 
en  sentent  la  necessite.  J’ai  observe  que  toute  angoisse  disparait  et 
que  le  malade  rentre  dans  I’ordre,  en  vomissant  et  en  respirant  pro- 
fondement. A mon  avis,  il  est  necessaire  d’interpreter  les  sus-nommes 
symptomes  comme  de  peu  d’importance,  malgre  leur  forme  si  alar- 
mante,  et  croire  qu’ils  sont  dus  a une  brusque  intoxication  de  I’orga- 
nisme.  Le  meme  tableau  se  presente  dans  I’intoxication  par  la  nicoti- 
ne et  devant  un  malade  qui  la  supporte  et  qui  a la  confiauce  que  tout 
cela  finira  bien.  On  pourrait  en  dire  de  meme  de  I’intoxication  pro- 
duite  par  la  cafeine  ou  par  la  morphine  bien  que  le  tableau  soit  diffe- 
rent. Ceux  qui  se  presentent  sont  toujours  des  ph^nomenes  de  beau- 
coup  d’appret,  mais  qui  n’effrayent  par  le  medecin  quand  il  salt  que 
la  dose  d’alcaloide  administree  n’est  pas  le  maximum  pour  tuer  un 
homme. 
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J’ai  en,  parmi  mes  operes,  une  mort  qui  se  produisit  sur  la  table 
meme  des  operations.  II  etait  question  d’un  malade  qui  souffrait  d’une 
vieille  tumeur  du  foie.  Jusqu’alors,  cette  tumeur  s’annonga  seulement 
par  une  douleur,  mais  un  mois  avant  la  mort  elle  produisit  une  obs- 
truction du  pylore  qui  obligeait  le  malade  a voiqir  chaque  fois  qu’il 
mangeait. 

Je  fus  appele  alors  pour  pratiquer  une  gastro-enterostomie,  car 
la  famille  voulait  a tout  prix,  essayer  ce  procede,  qui  etait  le  seul 
qui  pourrait  allonger  la  vie  du  pauvre  malade. 

Je  fis  observer  que  je  craignais  que  le  malade  mourut  sur  la  table 
meme  des  operations,  en  raison  de  son  etat  grave,  que  le  pouls  radial 
ne  se  sentait  plus  et  que  I’anemie  etait  extreme. 

Deux  jours  se  perdirent  encore  a preparer  le  malade  a faire  testa- 
ment et  ceci  acheva  d’agraver  sa  situation;  la  famille  voulant  a tout 
prix  I’operation,  je  la  fis.  Le  malade  mourut  tranquillement  un  quart 
d’heure  apres  avoir  pratique  I’injection  de  cocaine.  Mais  je  n’attribue 
pas  cette  mort  a la  rachicocainisation  car  le  malade  serait  mort  quand 
meme  le  meme  jour,  par  suite  de  son  etat  grave,  et  je  crois  pouvoir 
assurer  que  les  premieres  gouttes  de  chloroforme  ou  d’ether  auraient 
donne  le  meme  resultat. 

Mes  malades  rachicocainises,  ne  sont  Tobjet  d’aucun  soin  special 
ni  avant  ni  apres  I’operation.  Je  sais  que  la  cephalalgie  et  la  fievre, 
seuls  phenomenes  qui  persistent,  disparaisent  24  heures  apres,  ce  qui 
fait  que  j’attends  ce  moment  avec  toute  tranquLIlite. 

Avant  I’operation,  les  malades  mangent  et  menent  la  vie  ordinaire 
sans  souffrir  les  ennuis  de  la  purge,  ni  de  la  diete  que  je  prescris  a 
ceux  qui  doivent  etre  chloroformes. 

Tout  le  monde  sait  que  les  purges  et  la  diete  agravent  Tetat  des 
malades  faibles  et  particulierement  s’ils  souffrent  de  lessions  de  la 
Cavite  abdominale  et  qu’ils  les  mettent  en  grand  danger  de  collapsus, 
au  moment  d’etre  operes. 

Je  dois  faire  remarquer  ici,  qu'une  malade  racMcocainise,  pour 
supporter  I’extirpation  d'un  kyste  hydatidique  de  la  cuisse,  n’accusa 
pas  le  moindre  trouble,  bien  qu’elle  fut  enceinte  de  cinq  mois. 

Dans  un  cas,  il  s’est  presente  une  neuralgie  dans  le  sciatique  apres 
I’injection  rachidienne  de  cocaine.  II  etait  question  d’une  malade  qui 
avait  supporte  un  raclage  uterin.  Au  commencement,  je  craignis  une 
infection  de  ligament  de  I’uterus,  mais  un  commencement  si  brusque, 
le  cours  et  les  symptbmes  me  f Lrent  rejeter  cette  idee,  et  je  pensai 
alors  a une  neuralgie  produite  par  la  blessure  de  quelque  nerf  de  la 
qimie  de  cheoal,  au  moyen  de  la  canule. 
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Trois  jours  apros  Toperation,  tout  avait  disparu. 

J’ai  pratique  la  rachicocamisation  sur  quatre  enfants  de  inoins  de 
15  ans,  et  tous  out  parfaitement  supporte  I’injection. 

CONCLUSIONS 

1. °  La  rachicocainisation  doit  etre  admise  dans  la  pratique  chi- 
rurgicale  comme  un  perfectionement  d'anesthesie. 

2. ®  Ses  inconvenients  et  dangers  sont  presque  nuls,  ou  pour  le 
inoins,  inferieurs  a ceux  du  chloroforme  et  de  Tether,  employes  com- 
me anesthesiques. 

3. “  Son  application,  lors  qu’il  s’agit  d'operations  infradiaphrag- 
matiques,  a moins  de  contraindications  que  Tether  et  le  chloroforme. 

3.°  Ses  plus  grands  avantages  se  deduisent  des  conclusions  ante- 
rieures  et  de  la  possibilite  qu’ont  les  malades,  de  se  mouvoir  et  de 
changer  de  position.  ' 


EMPLCI  DE  LA  COCAINE  EN  CHIRURGIE  GENERALE 

par  Mr.  RECLTTS  (Paris). 

Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General,  cette  com- 
munication ne  nous  est  point  par  venue  pour  son  insertion. 


EL  TRIPLEXOL,  NUEVO  ANTISEPTICO 

por  el  Dr.  TADEO  MARTINEZ  COBOS  (Zarza  la  Mayor). 

Ilustrisimos  Congresistas: 

Defecto  grande  es  que  los  farmaceuticos  ofrezcan  al  mundo  cienti- 
fico  nuevos  medicamentos  infalibles  en  la  curacion  de  las  enfermeda- 
des.  Defecto  grande  de  los  medicos  es  tambi^n  conceder  a los  nuevos 
medicamentos  un  valor  desmedido;  quizas  ambas  faltas  yo  cometa  al 
presentar  a la  novena  seccion  del  XIV  Congreso  Internacional  de  Me- 
dicina  un  nuevo  remedio  concediendole  un  valor  antiseptico  eminente; 
pero  como  los  hechos  comprobados  justifican  su  admirable  potencia,^ 
en  meritos,  presento  mi  discurso.  ^ 
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Tres  agentes  terapeuticos  celebres:  el  alcanfor,  el  acido  salicilico  y 
'el  acido  fenico,  se  encuentran  en  un  solo  cuerpo  de  facultades  cicatri- 
zantes-antiputridas  anticontagiosas  innegables. 

Tan  notable  cuerpo,  trio  antiseptico,  «Triplexol»,  es  un  liquido 
claro,  transparente,  viscoso,  su  olor  aromatico,  su  sabor  dulce  astri- 
gente,  es  soluble  en  el  alcohol  y el  eter;  se  mezcla  bien  con  la  gliceri- 
na  y los  aceites. 

Accion  fisiologica. — Administradas  20  a 30  gotas  en  el  dia,  no  oca- 
siona  efectos  sensibles  en  el  organismo;  solo  en  algunos  casos  ocasio^ 
na  eructos  y borborigmos. 

Accion  terapSuUca. — Este  remedio  no  ha  sido  empleado  interior- 
mente  con  fin  terapeutico. 

Uso  externo. — Ela  sido  empleado  como  cicatrizante-antiputrido  y 
antiparasitario;  las  observaciones  confirman  sus  facultades  notables; 
los  hechos  son  los  mejores  razonamientos,  por  lo  que  enumero  algu- 
nos de  los  casos  de  mi  practice. 

Quemaduras.—l.  P.,  casada,  se  encontraba  en  su  casa  sola  y sen-* 
tada  a la  lumbre  de  lena,  cuando  fue  acometida  de  un  accidents  con 
perdida  del  conocimiento,  el  movimiento  y la  sensibidad,  que  fue  la 
causa  dc  caerse  al  suelo,  con  tan  mala  suerte,  que  entrb  una  pierna  en 
el  fuego;  una  vecina  que  llego  a la  casa,  la  encontro  en  ese  estado;  la 
auxilio,  llamo  gente  y me  avisaron;  cuando  llegue  al  domicilio,  me  la 
halle  tendida  en  el  suelo  y que  habia  pasado  el  accidents. 

Del  reconocimiento  result©  tenia  una  quemadura  intensa  en  el  pie 
y la  pierna  derecha;  todo  el  medio  pie  interno  hasta  la  union  del 
tercio  inferior  con  el  medio  de  la  pierna,  interesando  completamente 
todos  los  tejidos  blandos  hasta  el  punto  que  los  de  los  dedos  gruesos 
y siguiente  salieron  como  dos  dediles,  quedando  al  descubierto  sus  fa- 
langes  como  quedo  el  metatarsiano  interno. 

Desarticule  los  dos  dedos,  separe  todos  los  tejidos  mortificados,  * 
respete  algunos  aun  adheridos,  lave  la  lesion  con  agua  fenicada,  no  d£ 
importancia  a la  hemorragia  porque  era  capilar,  lo  lave  y complete  1 a 
curacion  empleando  el  linimento  de  salol  que  tan  buenos  resultados 
he  visto  siempre  en  las  quemaduras,  y es  mi  formula  la  siguiente: 


Salol 1 

Alcohol  absoluto.., 24 

Disuelyase,  y anadase" 

Aceite  de  olivas 25 
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No  se  si  esa  mi  formula  es  conocida,  la  he  empleado  en  mi  practi- 
ca  con  los  mejores  resultados.  Cubri  toda  la  lesion  con  gasa  fenicada, 
impregnada  en  el  linimento,  y una  capa  encima  de  algodon  fenicado  y 
un  vendaje  contentivo.  Levante  el  aposito  a las  doce  horas;  estaba  im- 
pregnado  de  sanies  sanguinolenta.  Todo  fue  igual  en  los  tres  prime- 
ros  dias,  pero  en  el  cuarto  dia  se  manifesto  la  infeccion  por  la  des- 
composicion  de  los  tejidos  incompletos  que  respete  en  el  principio,  la- 
sanies  era  fetida;  separe  aquellos  tejidos  y reemplace  el  linimento  de 
salol  por  el  linimento  del  triplexol,  resulto  que  a los  dos  dias  desapa- 
recio  la  fetidez,  el  pus  era  de  buen  caracter;  a los  siete  dias  observe 
que  la  encarnacion  se  realizaba  por  los  hordes,  progresando  asi  en  el 
periodo  de  supuracion;  al  mes  la  reparacion  era  general,  empezando  la 
cicatrizaclon  a avanzar  por  los  hordes  para  terminar  la  curacion  com- 
pleta  a las  trece  seraanas,  quedando  el  pie  contraido,  extendido  hacia 
fuera  e inmovil,  por  la  negacion  de  los  tendones  desaparecidos,  ano- 
tando  que  este  caso  se  ha  realizado  en  las  condiciones  mas  desfavora- 
bles  y de  lucha  con  la  pobreza. 

Heridas. — I.  M.,  vecino  de  Salvatierra  (Portugal),  por  una  caida,. 
recibio  un  fuerte  golpe  en  la  region  media  interna  de  la  pierna  dere- 
cha  que  le  ocasiono  una  herida  longitudinal  de  seis  centimetres  sobre 
la  cara  interna  de  la  tibia;  acudio  al  practicante  del  pueblo  que  trato 
la  lesion  con  balsamo  de  alatz;  diez  dias  despues,  se  presento  en  mi 
consulta  porque  nada  habia  mejorado.  Luego  del  lavado  de  la  region 
con  una  solucion  de  triplexol,  con  este  remedio  barnice  la  herida,. 
usando  un  pincel,  la  cubri  con  la  gasa  impregnada  y una  copa  de  al- 
godon hidrofilo,  conteniendo  el  aposito  con  un  vendaje  galapago,  en- 
cargandose  el  mismo  lesionado,  vista  la  cura,  de  hacerla  el  diariamen- 
te;  seis  dias  despues  vol vio  a mi  consulta  para  que  le  mirara  si  la  he  • 
rida  estaba  curada,  que  lo  estaba  completamente. 

Ulceras. — J,  M.,  tambien  portugues,  con  una  rupia  sifllitica  anti- 
gua  en  la  pierna,  de  duracion  diez  anos  y medio,  cubierta  por  una 
gruesa  y extensa  capa  costrosa  que  se  le  formo  luego  liltimamente  que 
dejo  de  aplicarse  el  agua  sublimada,  ultimo  de  los  remedios  empleados, 
se  presento  en  mi  consulta  para  que  le  curase.  Descubri  la  ulcera,  que 
cure  completamente  en  dos  meses  con  una  cura  sola  diaria  practicada 
como  en  el  caso  anterior,  quedando  una  extensa  cicatriz  de  color  de 
magra  de  jamon. 

Ulceras  fetidas  de  la  &oc«. —Diecisiete  nihos  que  he  tratado  en  el 
invierno  ultimo  de  ulceras  en  la  boca,  a las  veinticuatro  horas  de  em- 
plear  el  remedio  ha  disminuido  la  fetidez  y entre  los  cinco  y once  dias 
tod  os  han  cur  ado. 
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Sarna. — Una  nina  de  nueve  anos  con  sarna  en  las  mnnos  mas  de 
tres  semanas,  cuyos  picores  no  la  consentian  dormir  en  las  noches, 
<3esaron  en  el  mismo  dia  que  la  aplique  el  primor  barnizamiento  con 
el  medicamento;  aplicado  una  vez  cada  veinticuatro  boras,  al  dia  cuar- 
to  se  manifesto  seca  la  erupcion  y quedo  curada. 

Ahora  bien,  el  fin  de  mi  comunicacion  es  mas  trascendental  para 
la  cirujia,  y a mas  para  la  higiene.  Mas  transcendental,  si,  porque  el 
Triplexol,  tiene  el  valer  de  desinfectar  y limpiar  situ-»  los  instru- 
mentos  del  cirujano  y todos  los  cuerpos;  lo  justiflca  la  comprobacion 
experimental;  es  exacto;  exactamente  necesitando,  por  ejempio  una 
sonda  metalica  6 no  metalica  que  este  sucia,  se  frota  bien  con  un  poco 
de  algodon  hidrofilo  impregnado  de  triplexol  y luego  con  otro  algo- 
don  para  secarla,  queda  aseptica  y limpia.  Lo  mismo  las  manos  del 
cirujano,  untadas  con  el  triplexol  y luego  lavadas  con  jabon  quedan 
asepticas,  limpias  y suaves  que  preservan]  de  la  infeccion;  lo  mismo 
pueden  desinfectarse  otros  cuerpos,  instrumentos  de  higiene,  los  pei 
ues,  cepillos,  lavabos;  como  las  cucharas,  cuchillos,  vasos,  etc.  Final- 
mente  puedo  decir  que  un  pedazo  de  carne  que  embalsame  en  el  mes 
de  Febrero  ultimo  se  conserva  sin  desarrollarse  la  putridez. 

RESUMEN 

1. °  El  triplexol  es  antiseptico  eminente. 

2. °  Es  cicatrizante,  antiparasitario  y antiputrido. 

3. ®  Es  desinfectante  in  situ. 

4. ®  Es  su  olor  aromatico  y no  causa  eritema  como  el  sublimado 
y el  acido  fenico. 

Por  todo  lo  que,  presento  el  nuevo  antiseptico  a la  Seccion  de  Ciru- 
jia del  XIV  Congreso  Internacional. 
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ERFAHRUNGEN  UBER  JODKATGUT 

par  Mr,  MARIUS  CLAUDIUS  (Copenhague) . 

Von  ungefahr  einem  Jahre  habe  ich  in  einer  danischen  Fachzeit- 
schrifr  und  in  der  «Deustchen  Zeitschrift  fiir  Chirugie*  eine  Methode 
zur  Sterilisierung  von  Katgut  durch  Aufbewahrung  in  einer  wasseri- 
genl  °/o  Jodzodkaliums-Losung  angegeben. 

Das  robe  Katgut  wird  ohne  irgend  welche  vorgehende  Praparirung 
auf  Glaswickein  aufgerwunden,  1 oder  2 verkniipfte  Faden  auf  jeden 
Wigkel,  dann  in  die  Jodlosung  gelegt  und  ist  nach9Tagen  brauchbar; 
wenn  der  Faden  verwendet  werden  soil,  wird  ein  Wickel  in-ein  Ge- 
fass  mil  3 Karbolwasser  oder  einer  indifferenten  sterilen  Fliissig- 
keit  gelegt,  wo  die  Abschneidung  der  einzelnen  Faden  statt  flndet. 

Da  ich  bezuglich  dieser  Methode  Anfragen  von  Chirurgen  in  ver- 
schiedienen  Landern  empfangen  habe,  vermiithe  ich,  das  die  Erfarun- 
gen,  welche  in  Danemark  durch  Verwendung  des  Jodkatgiits  gewon- 
nen  worden  sind,  vielleicht  von  Interesse  fiir  die  Mittglieder  des  in- 
ternationalen  medicinischen  Kongi'esses  sein  konnten. 

Die  Erfahrungen  erstrecken  sich  iiber  einem  Zeitraum  von  ^a. 
einem  Jahre,  und  man  darf  deshalb  voraussetzen,  dass  die  Zufallig- 
keiten  jetzt  eliminiert  seien,  dass  die  Zeit  der  Versuche  jetzt  voriiber 
sei,  so  dass  das  Urteil  iiber  die  Methode  gefallt  werden  kann. 

Ich  werde  mir  hierdurch  gestatten,  einen  kurzen  Auszug  der  mir 
freundlichst  gegeben  Auskiinfte  vorzulegen. 

Der  Proffessor  der  klinischen  Chirurgie  Dr.  O BloQh,  in  wessen 
Service  das  Jodkatgut  zuerst  benutzt  werden  ist,  hat  weitere  Versu- 
che einem  Monath  hiendurgh  damit  angestellt.  Das  Jodkatgut  wurde 
bei  den  verschiedensten  Operationen,  sowohl  zu  Hautsuturen  als  zu 
Ligatur  verwendet,  aber  nicht  intraperitoneal.  In  alien  Fallen  kam 
primare  Heilung  ohne  Spur  von  Irritation.  Einzelne  Faden,  welche 
vor  7 Monathen  prapariert  waren,  waren  etwas  sprbde|,  aber  sonst 
wird  das  Prapar*at  als  stark  und  angenehm  gelobt.  Wenn  das  Jodkat- 
gui  nicht  bestandig  in  der  Service  des  Hern  Professors  angewendet 
wird,  ist  die  Ursache  allein  die,  das  der  Hr.  Professor,  welcher  das 
Karbolalkolkatgut  angegeben  hat,  immer  ausgezeichnete  Resultate 
durch  dieses  gehabt  hat  und  daher  keine  Veranderung  wiinscht. 

Der  Professor  der  allg.  Chirugie,  Dr.  Oscar  Wauscher,  hat  seit 
dem  Erscheinen  des  Jodkatguts  dasselbe  viel  verwendet,  aber  nur  zu 
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Hautsuturen;  er  hat  einen  sehr  guten  Eindruck  vom  Praparate  be- 
kommen.  Wahrend  d.  H.  Professor  bei  Ziichtungsversuche  mit  an- 
deren  Sorten  von  Katgut  Wachsthum  in  bis  10  °/o  der  Proben.  bekom- 
men,  hat  das  Jodkatgut  sich  immer  steril  erwiesen.  Von  Vortheilen 
fiihrt  der  Hr.  Professor  an,  dass  man  sehr  selten  Rothe  und  Entziin- 
dung  in  den  Suturkanalchen  wahrnimmt,  wenn  Jodkatgut  verwendet 
wird,  und  er  schreibt  dieses  Verhaltniss  der  antiseptischen  Wirkung 
der  Faden  zu.  Ferner  lobt  der  Hr.  Professor  die  Consistens  der  Fa- 
den;  dagegen  findet  Prof.  W.  dass  es  zu  langsam  resorbirt  wird,  und 
will  es  daher  nicht  gerne  zu  Ligatur  verwenden.  Ebenfalls  kann  das 
Jodkatgut  etwas  sprode  sein,  wenn  ungefahr  1/2  Jahr  alt.  In  nuce  ist 
der  Eindruck  des  H.  Prof.  Wanscher  dahin;  das  Jodkatgut  ist  besser 
als  die  ubrigen  Katguts. 

Oberarzt,  Professor.  Dr.  Tage  Hansen,  hat  ein  Jahr  hindurch  das 
Jodkatgut  in  demselben  Umfang  wie  fruer  das  Sublimatalkoholkatgut 
Ohshausens  verwendet.  Er  hat  es  zu  intraperitonealer  Ligatur  und 
Sutur  bei  37  Laparotomien  verwendet  darunder,  cholegystotomieft; 
exstirpationes  processus  vermiform!  s,  ovariotomien,  resectiones  ova- 
rii, amputationes  uteri,  calostomia,  gastoroenteroanastomosis,  ex- 
plorative laparotomien,  und,  s.  w.  Sowie  bei  zahlreichen  anderen 
Operationen,  darunter 

op.  radical,  hernise 
exstirpationes  tumor  hoemorhoid. 
exstirpationes  canceris  recti 
resectiones  venae  safenae 
' ligaturae  venae  jugul  communis 

circumcisiones  phimoseos 
amputationes  femoris 

' strumectomia  (Menge  von  Ligaturen) 

' exstirpationes  mammae, 

perineoraphioe 

op.  labii  leporini.  u.  s.  u.  u.  s.  w. 

Prof.  Tage-Hansen  ist  ausserordentlich  gut  mit  dem  Jodkatgut 
zufrieden,  leicht  darzustellen  imd  aufzubewahren,  stark,  was  der 
Hr.  Prof,  besenders  hervorhebt,  bei  alien  Operationen,  durchaus 
aseptisch. 

Als  ein,  Nachtheil  erscheint  es  dem  Hr.  Professor,  dass  man 
leichter  Fissuren  der  Finger  bekommt,  wenn  der  Faden  mit  grosser 
Kraft  gekniipft  wird.  Er  zieht  Fil  de  Florence  bei  Hauptsuturen  vor, 
hat  jedoch  haiifig  das  Jodkatgut  dazu  verwendet;  Als  Hautsuturen 
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halten  sie  10  - 12  Tage,  wahrend  sie  nac^h  der  Erfahrung  des  Hrn. 
Professors  naeh  7-8  Tagen  in  dem  Innern  des  Gewebes  fast  ganz  or- 
ganisiert  sind.  Besonders  bei  Operationen  gegen  Affectionen  der  Gal- 
lenwege  ist  Prof.  Tage-Hansen  dankbar  iiber  die  Verwendung  des 
Jodkatguts. 

Der  Oberarzt,  Dr.  Moller,  Odense,  war  allmahlich  ziemlich  von 
der  Verwendung  von  Katgut  (Sublimatalkoholkatgut,  Karbolalkohol- 
katgut)  abgekommen,  weil  er  haiiflg  Suppuration  in  den  Suterkana- 
len  beobachtete  und  den  Eindruck  hatte,  als  ob  das  Katgut  zu  schnell 
resorbiert  wiirde,  Z.  B.  bei  Ligatur  der  Petiolus  der  Ovariengesch- 
wiilste.  Der  H.  Oberarzt  wiinschte  daher  ein  Katgut,  welches  antisep- 
tiseh  und  schwieriger  resorbirbar  sei  als  die  gewohnlichen  Sorten  und 
begann  daher  sofort  das  Jodkatgut  auzuwenden,  d.h.  er  iibertrug  seine 
Behaltung  von  Karbolalkoholkatgut  in  Jodlosung  und  behielt  auch 
spater  eine  vorhergehende  Abwaschung  und  Desinficierung  des  Kat- 
guts  in  Karbolwasser:  dabei  hat  er  nicht  mehr  Suppurationen  in  den 
Suturkanalen  beobachtet,  und  verwendet  jetzt  Katgut  in  stets  zuneh- 
menden  Massstab  sowohl  als  Sutiu-  als  Ligatur.  Er  findet  das  Jodkat 
gut  sehr  haltbar  und  zuverlassig  was  die  Starke  betrifft,  in  weit  ho- 
heren  Massstabe  als  die  fniiher  verwendeten  Sorten,  aber  macht  dar- 
auf  aufmerksam,  dass  einzelne  Faden  sprode  waren.  Hr.  Oberarzt 
Moller  hat  nie  irritative  Einwirkung  auf  die  Gewebe  beobachtet,  und 
ist  dankbar  wegen  des  durch  Verwendung  von  Jodkatgut  erreichten 
Gefiihls  der  Sicherheit. 

Der  Oberarzt,  Dr.  de  t^ine  Licht  hat  ausschlieslich  Jodkatgut  ver- 
wendet bei  ca.  120  Operationen,  darunter  Gasteroenteroanastomien, 
Enteroanastomien,  Fibromexstirpationen  u.  s*  w..  Er  nimmt  keinen 
Abstand,  das  Jodkatgut  irgendwo  und  in  eine  beliebige  Quantitat  zu 
versenken.  Er  werwendet  ebenfalls  nur  Jodkatgut  bei  Hautsuturen, 
weil  dasselbe  spater  resorbiert  wird  als  gewohnliches  Katgut.  Kurz, 
der  Hr.  Oberarzt  ist  in  jeder  Beziehung  mit  der  Methode  gut  zufrie- 
den:  die  einzige  Verbesserung,  die  er  wiinschen  kounte,  ware,  dass 
der  Jod-Gehalt  in  einzelnen  Fallen  in  den  Faden  langer  bewahrt  wer- 
den  kbnnte. 

Ich  konnte  noeh  Zahlreiche  ahnliche  Ausspriiche  aufiihren,  werde 
mich  aber  damit  begniigen,  zum  Schluss  den  folgenden  Berichtzu  re- 
ferieren. 

Leibchirurg  des  Konigs,  Prof.  Dr.  Schou  erklart:  Das  Joakatgut 
ist  auf  seiner  Service  in  7 Monaten  verwendet  werden  und  wird  jetzt 
bei  alien  Operationen  zur  Ligatur  und  intraperitonealen  Suturen  ver- 
wendet. Prof.  Schou  lobt  und  empfiehlt  ihn  sehr;  ausser  bei  zahlrei- 
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chen  Laparotomien  und  Extremitats  operationen  jeder  Art  ist  das 
Jodkatgut  verwendet  werden  bei  17  Fallen  von  Mammaexstirpationen 
mit  Axilausraumung,  und  der  Verlauf  war  auch  hier  ideel.  Jch  lege 
namentlich  Gewicht  auf  dieses  Verhaltniss  bei  Mammaexstirpationen, 
well  ich  meine,  dass  es  die  beste  Probe  der  absoluten  Sterilitat  des 
Joakatguts  sei. — Wahrend  das  Peritoneum  grosse  Massen  von  Mikro- 
ben  resorbieren  kann,  ohne  dass  es  zur  Entzundung  kommt,  werden 
Mikroben  die  aller  besten  Chancen  fur  Wachsthum  in  der  Mamma" 
wunde  haben,  wenn  sowohl  die  Liimpligefasse  als  Lumphdriisen  ent- 
fernt  werden  sind.  In  ihren  Folgen  ist  bekanntlich  eine  peritoneale 
Infection  bei  weitem  die  ernsthafteste,  aber  eine  reactionslos  verlau- 
fende  Laparotomie  giebt  grade  aus  dem  ervahntem  Grunde  nicht  den- 
selben  Beweis  fiir  aseptische  Ausfiihrung  der  Operation,  als  eine 
reaktionslos  verlaufende  Exstirpalio  mammoe  mit  Axiloperation. 

Durch  meine  Anfragen  erfuhr  ich  garnichts  unvortheilhaftes  iiber 
das  Jodkatgut. 

Symptome  von  Jodvergiftung  wurden  nie  obserwiert. 

Sollte  ich  in  Kurze  die  Resultate  der  prachtischen  Versuche  mit 
dem  Jodkatgut  angeben,  mussten  sie  folgende  sein; 

Die  Methode,  welche  moglichst  einfach  ist  und  daher  so  gut  als 
ganz  Irrthiimer  bei  der  Praparierung  ausschliest,  garantiert  eine  ab- 
solute Sterilitat;  Der  Faden  ist  ausserdem  stark  antiseptisch  ohne  je- 
doch  im  aller  geringsten  das  Gewebe  zu  irritieren,  und  es  ist  stark, 
starker  als  gewbhnliches  Katgut;  die  einzelnen  Falle  wo  es  sich  spro- 
de  erwiesen  hat,  werden  vielleicht  theilweise  darauf  beruhen,  dass  es 
zu  lange,  langer  als  1/2  Jahr,  in  der  Jodlosung  gelegen  sei,  und  die- 
sem  muss  man  entgehen;  in  der  Regel  (ist  die  Ursache,  wie  es  sicher 
konstatirt  werden  ist  eine  ursprungliche,  partielle  Schwache  des  Kat- 
guts,  welche  ein  bekanntes  Phanomen  ist. 

Ich  habe  daher  keinen  Anlass  gnfunden,  irgend  welche  Verande- 
rung  in  der  Praparationstechnik  vorzunehmen;  ich  empfehle  die 
Methode,  wie  sie  ursprunglich  angegeben  ist. 

Ich  weiss  dass  manche  Kollegen  nahere  Auskunft  uber  die  prach- 
tischen Erfahrungen  mit  dem  Joakatgut  abgewartet  haben,  bevor  sie 
es  selbst  beniitzen  wollten.  Ich  hoffe  dass  diese  meine  Mitteilungen 
zur  Uberwindung  ihrer  Bedenken  beitragen  werden. 
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ACTION  HEMOSTATIQUE  DU  CDTON  HYDROPHILE 

applique  siir  les  superficies  sanglantes  sous  forme  de  legere  couche, 
rendue  adherente  et  impermeable,  au  moyen  de  douces  pressions. 

par  Mr.  VICENTE  SAGARRA  (Valladolid). 

Peut-etre  paraitra-t-il  etrange  a messieurs  les  membres  du  Congres 
qu’une  pareille  ressource  si  simple,  puisse  figurer  comme  un  remede 
digue  de  mention  dans  le  grand  catalogue  de  I’abondant  repertoire 
d’hemostatiques  qu’on  a vu  augmenter  peu  a peu  dans  le  parcours  des 
siecles.  Peut-etre  meme  ne  considerera  t-on  pas  ce  precede  comme 
nouveau,  non  seulement  a cause  de  son  application  vulgaire,  mais  en- 
core a cause  de  sa  ressemblance  a la  toile  d’araignee,  a I’amadou,  a la 
charpie  rapee,  qui  tous  ensemble  concourent  au  meme  but,  depuis 
deja  longtemps. 

Le  coton  en  rame,  en  effet,  a ete  employe  comme  moyen  d’hemos- 
tasie  et  sa  maniere  d’agir  a une  certaine  ressemblance,  par  son  action 
obstructive,  avec  celle  qu’exercent  les  corps  deja  cites  qui,  presentent 
tous  une  structure  analogue  constitue,  par  des  filaments  entrecroises 
et  par  des  espaces  ou  des  cavites  plus  ou  moins  permeables. 

Tous  ces  corps  ont  une  telle  ressemblance  dans  leur  structure  et 
dans  leur  mecanisme,  que  lorsqu’ils  s’appliquent  sur  les  blessures,  ils 
obstruent  les  vaisseaux  sanguins  et  detiennent  les  hemorrhagies  des 
capillaires,  des  veines  et  des  arteres  de  petit  calibre.  Leur  emploi  etait 
tout  a fait  en  vogue  il  y a quelques  annees,  et  meme  a notre  epoque 
Pamadou  et  la  charpie  rapee  sont  d’un  usage  tres  commun  chez  les 
aides-medecins  pour  arreter  les  hemorrhagies  qui  surgissent  apres  la 
pose  des  sangsues. 

S’il  est  vrai  que  ces  hemostatiques  si  elementaires  et  si  simples  ne 
reussissent  pas  dans  certaines  occasions  ou  on  est  oblige  d’avoir  re- 
cours  a des  moyens  aussi  energiques  que  la  cauterisation  et  que  la  su- 
ture entortillee,  il  est  bien  sur  que  dans  la  plupart  des  cas  le  flux  de 
sang  de  ces  petits  traumatismes  cede  a la  simple  pose  de  ces  corps 
obstructifs. 

Dans  ces  circonstances  I’hemostasie  est  un  probleme  de  solution 
facile  si  Ton  met  en  pratique  Tun  ou  I’autre  de  ces  moyens  deja  cites. 
Mais  le  probleme  offre  plus  de  difficultes  dans  d’autres  especes  de 
traumatismes  tels  que  ceux  qui  se  produisent  dans  des  organes  tres 
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vasculaii'es.  D’ordinaire,  ces  precedes  ne  suffisent  pas  dans  de  pareils 
cas,  car  le  sang  jaillit  avec  impetuosite  des  vaisseaux  arteriels  et  vei- 
neux;  si  nous  voulons  done  venir  a bout,  il  nous  faut  avoir  recours  a 
des  moyens  plus  energiques  tels  que  la  forcipressure,  I’angiotripsie  et 
la  ligature,  e’est-a-dire  I’obstruction  directe  et  mecanique  du  vaisseau 
sanguin.  Ce  moyen  donne  un  plein  succes,  dans  la  plupart  des  cas, 
tandis  que  par  les  pincees  ou  par  la  ligature  il  n’est  pas  toujours  per- 
mis  d’arreter  d’une  maniere  directe  le  sang  qui  s’echappe  d’une  ou  de 
plusieurs  veines. 

Il  en  est  ainsi,  en  effet,  dans  les  organes  de  structure  caverneuse, 
dans  les  neoplasies  oil  les  vaisseaux  sanguins  n’ont  pas  d’enveloppe 
musculaire  et  dans  les  tissus  osseux  oil  ces  vaisseaux,  s’ils  n’affectent 
pas  une  structure  alveolaire,  se  trouvent  enfermes  et  caches  dans  des 
conduits  plus  ou  moins  etroits,  ce  qui  rend  la  prise  et  I’isolement  dif- 
ficiles. 

Voila  une  serie  de  circonstances  ou  le  chirurgien  le  plus  expert  et 
le  plus  imperturbable  peut  se  trouver  embarrasse  et  perplexe  pour 
obtenir  I’hemostasie,  se  voyant  oblige  a avoir  recours  a des  precedes 
tres  complexes  et  tres  varies  s’il  veut  maitriser  le  sang.  Dans  des  occa- 
sions semblables  et  pour  vaincre  les  difficultes  d’une  telle  operation, 
on  peut  utiliser  les  proprietes  hemostatiques  de  certaines  substances 
telles  que  I’essence  de  terebenthine,  I’antipyrine,  la  ferrophyrine,  la 
stipticine,  I’adrenaline,  le  chlorure  de  zinc,  etc.,  etmeme  le  fer  rouge; 
mais,  malgre  tout,  on  ne  saurait  nier  qu’avec  ces  puissants  recours, 
dont  I’efficacite  est  reconnue,  on  n’obtient  pas  toujours  le  resultat 
voulu,  et  si  on  y parvient,  e’est  a force  de  souffrances  et  de  destruction 
de  tissus. 

Mais,  neanmoins,  il  est  un  fait  connu  de  tout  le  monde,  que  cer- 
taines hemorragies  cMent  difficilement  a I’impression  des  hemostati- 
ques en  usage;  citons  de  ce  nombre:  les  hemorragies  des  os,  des  tissus 
caverneux,  celles  du  penis,  des  neoplasies  telles  que  le  carcinome,  le 
sarcome,  I’endoteliome  et  quelques  autres  moins  alarmantes  quoique 
tres  tenaces,  par  exemple  celles  du  pavilion  nasal  et  du  cuir  chevelu. 

L’explication  de  ce  fait  en  est  tres  simple:  si  les  vaisseaux  sanguins, 
dans  les  examples  que  nous  venons  de  citer,  se  derobent  facilement  a 
Taction  obstructive  des  hemostatiques  ordinaires  et  si  Themorragie 
persiste,  tout  en  mettant  ^ Tepreuve  Thabilete  et  la  patience  du  chi- 
rurgien, cela  obeit,  soit  a leur  structure  ou*a  leur  situation,  soit,  a 
leurs  liaisons  ou  a leur  nombre. 

Pour  parler  de  la  sorte,  il  faut  s’etre  trouve  dans  de  pareils  cas,  et 
comme  ces  conjunctures  nous  sont  souvent  arrivees,  nous  nous  per- 
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mettons  d’appeler  Tattention  de  M.  M.  les  Membres  du  Congres  sur  la 
si  puissante  action  hemostatique  que  nous  pouvons  obtenir  par  le 
coton  en  rame  applique  directement  en  legeres  couches  sur  les  super- 
ficies sanglantes. 

La  maniere  d’employer  le  coton  est  tres  simple;  il  faut  cependant 
des  soins  speciaux  dans  le  modus  faciendi  en  egard  a I’origine  ou  a la 
forme  de  I’hemorragie. 

Void  en  quoi  consiste  cette  manide:  s’agit-il  d’une  artde  ou  d’une 
veine  sectionnees  transversalement?  prenez  un  tampon  de  coton  a peu 
pres  de  la  grosseur  d'une  noisette,  aplatissez-le  entre  les  doigts  pour 
lui  donner  une  forme  discoide,  sechez  I’extremite  de  I’artde  et  de  ses 
alentours  pour  enlever  les  caillots  de  la  superficie  et  avec  la  plus 
grande  rapidite,  pour  eviter  la  formation  nouvelle  de  caillots,  appli- 
quez  le  tampon;  par  une  pression  suffisante  exercee  ou  moyen  de  n’im- 
porte  quel  des  doigts,  maintenez-le,  supprimez  la  pression  en  levant 
le  doigt  et  vous  observerez  I’effet  produit. 

Dans  la  plupart  des  cas  et  comme  on  pent  facilement  se  le  figurer, 
I’impulsion  du  sang  tend  a soulever  le  coton  soit  a son  centre,  oii  il  se 
forme  une  elevation  hemispherique  qui  augmente  peu  a peu  jusqu’au 
point  de  decoller  le  tampon,  soit  sur  un  point  de  la  peripherie. 

Si  on  ne  presse  pas  de  nouveau  le  tampon,  on  pent  etre  sdr  que 
I’hemorragie  continuera,  mais  si  au  contraire  on  le  comprime,  une  se- 
conde  fois,  on  verra  la  couche  de  coton  se  soulever  a peine  lorsque  on 
eulevera  le  doigt. 

Quand  la  blessure  interesse  un  vaisseau  arteriel  ou  veineux  dans 
un  sens  longitudinal  ou  oblique,  comme  cela  a lieu  dans  les  incisions 
qne  Ton  fait  sur  les  doigts  ou  sur  le  dos  d’une  main  affectee  de  fleg- 
mon,  on  remplira  le  canal,  d’un  tampon  fusiforme  d’egale  grandeur, 
et  une  fois  enfonce,  on  exercera  sur  ce  tampon  les  pressions  necessai- 
res  soit  au  moyen  du  dos  du  bistouri  ou  d’une  spatule  soit  en  faisant 
rouler  dessus  et  a plusieurs  reprises  d’une  extremite  a I’autre  une  boule 
de  coton  ou  de  gaze  de  la  grosseur  d’une  noix. 

Pour  que  ces  pressions  obtiennent  un  resultat  positif,  on  aura 
soLn  d’abord  que  la  boule  de  coton  soit  a peine  humectee  dans  I’eau, 
et  ensuite  qu’en  la  faisant  rouler  d’une  main,  on  assujettisse  de  I’autre 
une  des  extremites  du  tampon  obstructif  car  sans  cette  precaution,  ce 
dernier  pourrait  etre  entraine  ce  qui  nous  obligerait  a le  remplacer . 

Dans  les  cas  d’hemorragies  qui  surgissent  des  petites  blessures  oc- 
casionnees  par  la  piqdre  des  veines,  par  exemple  celles  qui  sont  pro- 
duites  par  la  lancette,  selon  le  precede  de  Dobson  pour  letrattement 
des  flegmons  diffus,  on  obtient  I’hemostasie  d’une  maniere  rapide  et 
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sure  en  enfongant  a I’aide  de  la  pointe  d’une  spatule  un  petit  morceau 
de  coton  double  par  le  milieu,  dans  chacune  des  blessures  d’oii  sort 
le  sang  en  faisant  les  pressions  tour  a tour  soit  avec  1 ’instrument  deja 
cite  soit  avec  le  doigt  ou  un  tampon. 

Lorsque  le  sang  coule  d’une  maniere  uniforme  sur  la  superficie 
sanglante  le  coton  s’applique  dessus,  etendu  en  couches  epaisses  de 
quelques  millimetres  de  fagon  que  le  fond  soit  bien  reconvert  ainsi 
qu’une  partie  des  bords  de  la  blessure. 

Cela  fait,  on  prend  la  boule  humectee  et  tandis  que  d’une  main, 
on  retient  I’extremite  des  bords  du  coton  deja  applique,  de  I’autre, 
on  fait  rouler  plusieurs  fois  la  boule  sur  la  couche  etendue,  jusqu’^i 
ce  que  cette  derniere  soit  parfaitement  adheree  et  que  le  sang  ne 
filtre  plus. 

Cette  adherence  entre  la  couche  de  coton  et  les  tissus  est  tres  ra- 
pide  et  tres  ostensible  sur  les  points  ou  les  vaisseaux  sont  peu  nom- 
breux,  mais  la  oil  I’hemorragie  est  abondante  le  coton  a une  tendance 
a se  gonfler  et  alors  le  sang  filtre. 

Cette  fuite  ou  filtration  produit  un  certain  decouragement  dans 
I’esprit  de  I’observateur  qui  voit  que  les  premieres  pressions  n’ont 
pas  abouti,  mais  pour  peu  qu’il  insists  de  nouveau,  comme  nous 
I’avons  deja  dit,  il  arrive  un  moment  oil  le  sang  s’arrete  complete- 
ment. 

Mais  la  oil  on  pent  apercevoir  des  resultats  plus  manifestes  et  plus 
surs,  d’une  telle  application  du  coton,  c’est  dans  I’hemostasie  des  os, 
specialement  dans  certains  cas  de  resection  et  dans  la  sequestrotomie; 
I’explication  en  est  claire.  II  s’agit  ici  de  superficies  dures  et  rugueu- 
ses  composees  d’areoles  et  de  conduits  vasculaires  ouverts  d’une  ma- 
niere irreguliere  et  herisses  de  cloisons  d’une  consistence  tout  a fait 
propice  pour  que  le  coton  adhere  fortement  et  pour  qu’il  s’agglomere 
cn  formant  ainsi  une  couche  impermeable  ou  sang. 

Enfin  soit  qu’il  s’agisse  des  os,  soit  qu’il  s’agisse  des  tissus  mous, 
I’adherence  de  la  couche  de  coton,  si  on  applique  ce  dernier  dans  la 
forme  indiquee,  constitue  un  fait  qui  se  realise  prom^tement,  et  ce  fait 
devient  d’autant  plus  evident  en  raison  du  temps  employe  aux  ma- 
noeuvres de  pression  et  de  massage.  L’union  se  fait  si  intimement  que 
si  apres  quelquas  heures  d’application  on  essaie  d’enlever  le  tampon, 
on  eprouve  une  certaine  difficulty,  car  parfois,  les  fibres  qui  sont  le 
plus  en  contact  avec  les  tissus,  s’adherent  a ces  derniers  et  n’arrivent 
a etre  separes  que  par  le  lavage  des  pansements  successifs. 

Ces  qualites  du  coton  etant  donnees,  on  ne  saurait  trouver  eton- 
nant  qu’applique  selon  la  maniere  indiquee,  il  arrete  I’hemorragie, 
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d’abord  par  I’adhesion  et  la  soudure  de  ses  fibres  aux  tissus  et  ensuite 
par  rimpermeabilite  qu’il  acquiert,  des  que  les  elements  solides  du 
liquide  sanguin,  detenus  entre  les  fibres  de  la  ouate,  enlevent  a cette 
derniere  toutes  ses  proprietes  de  filtre  tout  en  lui  donnant  celles  d’un 
bouchon  impermeable. 

La  technique  de  I’application  du  coton  hydrophile  comme  remede 
hemostatique  etant  deja  expliquee,  nous  allons  faire  I’exposition  des 
cas  les  plus  remarquables,  qu’il  nous  a ete  permis  d’observer  dans  no- 
tre  pratique,  et  qui  peuvent  servir  de  modele  a d’autres  semblables. 

jere  Observation. — Hemostasie  des  corps  caverneux  du  penis. 

II  etait  question  d’un  homme  de  35  ans. 

Un  enorme  papilome  du  gland  lui  avait  envahi  progressivement  le 
prepuce  et  la  moitie  anterieure  de  la  peau  du  penis.  Get  organe 
avait  Laspect  d’un  large  chou-fleur  qui  saignait  au  moindre  contact. 
II  n^y  avait  pas  d’engorgement  des  ganglions  inguinaux  et  la  miction 
avait  lieu  d’ue  maniere  normale. 

Comme  la  neoplasie  occupait  toute  la  circonference  du  membre, 
nous  crhmes  tout  d’abord  I’amputation  necessaire,  mais,  bientdt,  nous 
preferames  avoir  recours  a la  decortication  qui  cependant  est  plus  dif- 
ficile. De  cette  maniere  nous  donnions  en  premier  lieu  satisfaction  a 
une  exigence  naturelle  du  malade  et  ’en  second  lieu  il  nous  etait  per- 
mis d’essayer  la  guerison  d’une  maladie,  qu'en  cas  de  reproduction, 
nous  avons  toujours  temps  de  livrer  a une  operation  plus  mutilante. 

Nous  commengames  done  par  faire  une  incision  longitudinale,  sur 
la  face  superieure,  et  une  autre  circulaire  en  arriere  des  tissus  mala- 
des.  Nous  ehmes  soin  de  ne  pas  depasser  dans  ces  incisions,  les  corps 
caverneux  et  spongieux  de  I’uretre,  puis,  par  une  dissection  minu- 
tieuse  nous  separames  peu  a peu  cette  grosse  enveloppe  des  corps  ca- 
verneux et  spongieux  de  I’uretre.  Afin  que  cette  derniere  fut  protegee 
centre  une  pei  foration  bien  possible,  nous  y iutroduisimes,  avant  tout, 
une  sonde  metallique  qui  devait  nous  servir  de  guide. 

Nous  obtinmes  assz  facilement  la  decortication  de  la  partie  droite. 
Sur  la  partie  gauche  et  sur  le  gland  I’ex^rese  ayant  mis  a decouvert, 
sur  plusieurs  endroits,  la  structure  vasculaire  du  corps  caverneux  cor 
respondent,  il  en  surgit  aussitbt  une  abondante  hemorragie. 

L’ecoulement  du  sang  provenant  des  arteres  dorsales,  fut  domine 
• par  la  ligature.  Nous  essay^mes  d’arr^ter  par  le  thermocautere  celui 
qui  emanait  des  corps  caverneux,  mais  nous  n’obtinmes  qu^un  resul- 
tat  partial,  car  dans  un  trajet  longitudinal  du  corps  caverneux  de  gau- 
che, le  sang  coulait  en  abundance;  nous  rappelant  soudain  les  propie- 
tes  hemostatiques  du  coton,  nous  nous  empressames  d’en  appliquer  une 
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meche  un  peu  plus  longue  et  un  peu  plus  large  que  le  canal  saignant, 
et  une  fois  etendu  nous  la  pressames  a plusieurs  reprises  a I’aide  d’une 
spatule. 

Pour  obtenir  Tadherence  du  coton  nous  plag^mes  le  membre  sur 
notre  main  gauche  et  au  moyen  d’une  des  faces  de  la  spatule  appliquee 
longitudinalement  sur  le  c6te  gauche  de  cet  organe,  nous  pressimes 
avec  force  le  coton  deja  pose.  Apres  un  certain  nombre  de  pressions, 
qui  arriverent  au  moins  a vingt,  nous  vimes  que  le  coton  ne  se  deta- 
chait  pas.  Neanmoins  comme  le  sang  filtrait  encore  sur  quelques 
points,  nous  pressames  de  nouveau,  cette  fois  au  moyen  d’une  boule 
de  ce  m§me  coton,  que  nous  fimes  rouler  de  devant  derriere.  L’adhe- 
rence  et  I’impermeabilite  du  coton  une  fois  ob tenues,  dans  le  but  d’en 
assurer  encore  plus  I’hemostasie,  nous  plagames  au  dessus  une  bande 
de  gaze  enroulee  en  forme  de  spirale . II  n’y  eut  plus  de  perte  de  sang 
et  I’enlevement  du  coton  eut  lieu,  sans  incident,  an  bout  de  48  heures. 

Le  malade  obtint  la  guerison . 

2eme  observation. — Epulis  du  bord  alveolaire  du  maxiliaire  supe- 
rieur  au  niveau  de  la  dent  canine  droite  et  des  deux  incisives  conti- 
gues.  Extirpation. 

C’etait  une  femme  de  36  ans  qui  rentra  dans  notre  service  clinique 
en  Novembre  1901;  nous  lui  fimes  I’extraction  des  dents  deja  citees  et 
nous  lui  extirpames  a I’aide  de  pince-gouge  le  neoplasme  et  une  partie 
du  bord  alveolaire;  de  la  hemorragie  diffuse  sur  toute  la  superficie 
osseuse  et  arterielle  sur  la  partie  correspondante  a la  dent  canine. 

Pour  combattre  la  derniere  nous  fimes  des  cauterisations  reiterees 
* avec  le  thermocautere  et  nous  eumes  recours  a I’aplatissement  des 
cloisons  osseuses  du  point  occupe  par  I’artere. 

Ces  moyens  ayant  ete  inefficaces  on  plaga  un  tampon  de  coton 
qu’on  pressa  avec  I’extremite  du  doigt. 

Apres  la  sixieme  ou  la  septieme  pression  I’adherence  etait  comple- 
te et  I’hemorragifc  arr§tee. 

geme  observation^ — Evidement  du  tibia  pour  cause  d’osteomyelites 
avec  sequestre  invagine,  gargon  de  17  ans  originaire  de  Villalon  (Va- 
lladolid) dont  la  maladie  datait  de  huit  mois. 

La  supxmation  etait  abondante  et  sortait  par  cinq  points  fistuleux 
a travCrs  lesquels  le  stylet  touchait  I’os  necrose  et  invagine.  L’opera- 
tion  fut  pratiquee  selon  la  methode  courante  a I’aide  de  ciseaux,  de 
gouge  et  de  marteau;  elle  fut  longue  car  I’exerese  s’etait  bien  etendue 
sur  le  tibia  et  sur  I’etui  de  nouvelle  formation. 

L’hemorragie  fut  abondante  aux  extremites  juxtepiphysaires  oil 
predominait  la  substance  spongieuse.  Pour  la  combattre  le  coton  nous 
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preta  des  services  admirables  non  seulement  comme  hemostatique  pro- 
visionnel  mais  meme  comme  definitif. 

En  effet,  aussitdt  apres  avoir  creuse  un  point  quelconque  de  I’os, 
nous  arretions  I’hemorragie  au  moyen  du  coton;  nous  en  fimes  de  mo- 
nies dans  un  second  et  troisieme  endroit  et  ainsi  de  suite  nous  renou- 
velames  ces  manoeuvres  partout  oil  Eexerese  osseuse  reclamait  I’eco- 
nomie  du  sang.  Cette  maniere  d’agir  est  si  efficace  que  desormais  nous 
ne  craignons  plus  I’hemorragie  dans  cette  sorte  d’operation,  car  com- 
me nous  I’avons  deja  dit,  Taction  hemostatique  du  coton  est  tres  rapi- 
de  sur  les  os  en  vue  de  la  facilite  avec  laquelle  il  s’y  adhere . 

Nous  dirons  encore  plus,  dans  les  excavations  du  tibia,  comme  cela 
nous  est  arrive  dans  les  cas  dont  nous  parlous,  Themorragie  qui  sur- 
vient  sit6t  que  Ton  touche  le  conduit  ou  court  Tartere  nourriciere, 
disparait  tres  facilement  pour  peu  que  Ton  renouvelle  les  pressions 
exercees  sur  le  tampon  obstructif. 

La  facilite  et  la  promptitude  avec  lesquelles,  en  utilisant  les  pro- 
prietes  hemostatiques  du  coton,  nous  nous  rendons  maitres  du  sang, 
dans  la  chirurgie  des  os,  nous  per  met  tent,  dans  de  nombreux  cas  com- 
me le  present  de  faire  Texerese  sans  produire  de  grandes  pertes  de 
sang.  En  effet  pendant  que  sur  un  point  nous  faisons  manoeuvrer  la 
gouge  et  le  ciseau,  notre  aide  se  charge  de  faire  Themostasie  sur  un 
autre  point,  et  si  nous  voulons  revenir  sur  le  meme  endroit  que  le  co- 
ton recouvre,  nous  recommengons  Texerese  en  separaut  cette  derniere 
substance  en  meme  temps  que  Tos. 

Nous  agimes  de  la  sorte,  dans  Toperation  qui  nous  occupe,  et  quaud 
elle  fut  terminee,  apres  avoir  enleve  les  couches  de  coton  qui  cou- 
vraient  les  points  sanglants,  nous  fimes  des  irrigations  d’eau  sterili- 
see  et  tres  chaude,  et  la  ou  Themorragie  paraissait  vouloir  se  repro- 
duce, nous  plagames  de  nouvelles  couches  de  coton,  mais  en  ayant 
soin,  auparavant,  de  poser  sur  les  memes  tissus,  un  morceau  de  gaze 
hydrophile  afin  qu’elle  nous  servit  de  moyen  de  traction  dans  la  cure 
suivante. 

4eme  Observation. — Eresipele  flegmoneux  de  la  cuisse  avec  de  pe- 
tits  points  de  sphacele  sur  un  individu  diabetique.  Scarifcation  et  pi- 
qhres  multiples  au  moyen  de  la  lancette  ou  du  bistouri. 

S.  A.  employe  de  la  C*®-  des  Chemins  du  fer  du  Nord,  age  de  48  ans, 
de  forte  complexion  et  assez  obese,  amateur  des  boissons  alcooliques, 
fut  attaque  en  Tannee  1899,  d’une  eresipele  a la  cuisse  gauche.  Get 
eresipele  s’etendit  en  quelques  jours  depuis  les  alentours  du  genou 
sur  toute  la  cuisse  et  sur  une  partie  de  la  peau  du  ventre.  Sept  ou  huit 
jours  apres  la  declaration  du  mal,  nous  fumes  appeles  en  consultation 
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et  nous  trouvames  le  malade  dans  la  situation  que  voici;  fievre  elevee 
de  50“,  116  pulsations  par  minute,  soif  intense,  peu  d’appetit,  polyurie 
en  quantite  de  4 litres  avec  un  30  % de  glucose.  La  cuisse  etait  enflee 
et  la  rougeur  de  la  peau  s’etendait  a peu  de  distance  du  genou  jusqu’a 
la  Crete  iliaque  et  a 8 ou  10  centimetres  de  la  peau  du  ventre  jusqu’a 
la  region  inguino-crurale.  La  peau  avait  de  I’oedeme  sur  toute  I’exten- 
sion  de  la  zone  enflammee  et  sur  certains  endroits  on  voyait  de  petites 
plaques  de  gangrene. 

Nous  lui  ordonnames  des  cachets  d’antipyrine  et  la  diMe  lactee 
avec  I’eau  de  Vichy,  sur  la  plaque  eresipelateuse  de  petites  et  de  nom- 
breuses  scarifications  faites  a I’aide  du  bistouri  interessant  entiere- 
ment  la  couche  cutanee  selon  ce  que  recommande  le  Dr.  Dobson 
pour  les  flegmons  diffus;  enfin  nous  ordonnames  aussi  I’application 
de  gaze  imbibee  dans  une  solution  de  sublime  a un  pour  mille. 

Grace  a ce  traitement  et  malgre  le  diabete,  I’eresipelo  et  la  gan- 
grene furent  domines,  mais  cela,  a force  de  beaucoup  de  soins  et  de 
nombreux  jours  de  lutte. 

Le  traitement  chirurgical  (c’est  ce  qui  nous  interesse)  consistait 
d’abord  dans  la  pratique  journaliere  de  40  a 50  piqmes  sur  les  points 
oil  I’infiltration  sero-purulente  etait  le  plus  considerable  et  ensuite 
dans  la  separation  au  moyen  de  ciseaux,  des  plaques  gangreneuses  qui 
commencaient  a se  former.  Ces  plaques  ne  nous  occasionnerent  rien 
d’extraordinaire  malgre  la  grande  tendance,  qu’elles  avaient  a s’eten- 
dre;  la  seule  chose  que  nous  fumes  obliges  de  separer,  ce  fut  de  grands 
morceaux  de  peau  qui  tarderent  longtemps  a se  reformer. 

Quant  aux  piqures,  comme  toutes  arrivaient  aux  tissus  sous-cuta- 
nes  et  que-leur  nombre  etait  de  40  a 50  par  jour,  il  y eut  des  seances 
oil  ylusieurs  ramifications  de  la  saphene  furent  percees.  L’hemorra- 
gie  jaillissait  alors,  mais  des  le  moment  oil  on  enfongait  dans  la  bles- 
sure  un  tampon  de  coton  on  obtenait  I’hemostasie  en  faisant  des  pres- 
sions  d’abord  avec  la  pointe  de  la  spatule  et  ensuite  avec  le  doigt  ou 
une  boule  de  coton.  Malgre  le  diabete  le  maflade  fut  gueri. 

5eme  Observation. — Grand  sarcome  sur  un  humme  age  de  50  ans, 
qui  rentra  a la  clinique  d’ operations  au  mois  d’Octobre  1901. 

La  tumeur,  deja  ulceree  sur  plusieurs  points  s’etendait  de  la  cla- 
vicule  gauche  jusqu’au  bord  costal  du  meme  endroit  et  depuis  le  ster- 
num jusqu’a  la  ligne  axillaire  anterieure. 

Le  niveau  des  points  culminants  de  sa  superficie  atteignait  sur 
celui  des  regions  inmediates,  une  hauteur  d’au  moins  8 a 10  centime- 
tres. Son  volume  excessif  et  son  adherence  au  squelette,  nous  firent 
renoncer  a I’extirpation,  mais  lorsque  nous  nous  souvinmes  que  dans 
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de  cas  semblables  en  employant  le  chlorure  de  zinc  deliquescent  on 
etait  arrive  a pallier  ces  sortes  de  tumeurs  non  operables,  nous  deci- 
dames  d’essayer  ce  moyen  pour  voir  jnsqu’a  quel  point  nous  pouvions 
dominer  la  croissance  et  la  propagation  de  cette  tumeur. 

Ce  malade,  qui  resta  dans  notre  clinique  pendant  toute  la  duree  de 
nos  cours,  nous  donna  I’occasion  d’apprendre  que  <de  coton  seul  et  en- 
core mieux,  imbibe  de  chlorure  de  zinc  pur  est  Men  plus  hemostatique 
que  le  thermocauter e et  que  la  flamme  du  chalumeau. 

Nous  donnons  cette  affirmation  parceque  dans  le  vif  desir  que  nous 
avions  de  rechercher  minutieusement  le  pouvoir  de  chacun  de  ces 
moyens,  nous  soumimes  le  malade,  dont  nous  profitions  de  la  docilite, 
a quelques  uns  de  ces  essais  journaliers. 

Void  les  principales  experiences  faites  par  nous: 
l.°  Un  jour,  en  detachant  avec  les  ciseaux  I’escharre  produite  par 
I’application  d’un  morceau  de  coton  impregne  de  chlorure  de  zinc, 
des  parties  vives  de  la  tumeur  furent  atteintes  et  il  en  sortit  du  sang 
en  abondance. 

Le  thermo-cautere,  au  rouge  sombre,  ne  servit  a rion,  il  en  fut  de 
meme  du  coton  employe  seul.  Alors  nous  primes  un  morceau  de  cette 
derniere  substance  imbibee  de  chlorure  de  zinc,  nous  la  posames  sur 
la  partie  malade  a I’aide  de  pinces  qui  nous  servirent  aussi  a I’assujet- 
tir  et  nous  fimes  rouler  au  dessus  une  boule  de  coton. 

L’hemorrhagie  diminua  soudain  et  nous  obtinmes  I’arrSt  complet 
a la  cinquieme  ou  sixieme  pression. 

2*  Un  autre  jour  nous  detachames  I’escharre  au  moyen  des  pinces  et 
du  bistouri. 

L’hemorragie  s’etant  presentee,  nous  eumes  recours  a la  lampe  a 
alcool  du  thermocautere  et  mettant  dans  le  petit  tube  metallique  un 
jeu  de  boules  de  Richardson  nous  envoy ames  sur  la  surface  sanglante 
le  dard  de  la  flamme  forme  par  le  courant  d’air. 

L’hemorragie  cessa  sur  les  points  oil  la  couche  de  sang  etait  mince 
et  par  consequent  la  oil  les  tissus  devaient  etre  directement  flambes, 
mais  a I’endroit  oil  le  sang  coulait  abondamment,  la  flamme  agissait 
sur  le  caillot  et  au  dessoue  de  ce  dernier  le  sang  coulait  en  grande 
quantite. 

En  vue  de  cela,  il  nous  fallut  avoir  recours  au  coton  imbibe  de 
chlorure.  L’hemorragie  cessa  apres  quelques  pressions. 

3”  Autre  enlevement  de  I’escharre  par  le  bistouri. 

La  superficie  sanglante  avait  a peu  pres  8 centimetres  de  diametre. 

Lc  coton  seul  a I’etat  sec  detint  I’hemorragie. 
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4®  Hemorragie  superflcielle  produite  par  la  simple  separation  de 
la  gaze  sur  des  endroits  non  cauterises. 

Ces  diverses  hemorragies  qui  se  presentaientpresque  journellement 
cessaient  tou jours  au  moyen  du  coton  employe  seul.  Le  malade  aban- 
donna  la  clinique  bien  ameliore  de  son  etat  general  et  avec  la  tumeur 
reduite  a un  tiers  de  sa  grosseur  primitive. 

0eme  Observation: — II  s’agit  d’une  femme  agee  de  60  ans,  entree 
dans  notre  clinique  durant  le  cours  de  1901  a 1902  et  atteinte  d’un  sar- 
come  sur  la  paroi  de  la  fosse  nasale  droite.  Elle  fut  operee  dans  la 
position  de  Rose  avec  anesthesie  complete  et  sans  incidents  respira- 
toires.  Le  pavilion  nasal  une  fois  ouvert  dans  sa  partie  moyeune,  le 
polype  fut  derracine  a I’aide  du  conteau-gouge  de  Ollier  et  les  cornets 
moyens  et  superieurs  furent  sacrifies. 

L’hernorragie  fut  tres  abondante,  mais  ayant  recours  a notre  pre- 
cede, nous  applic^mes  un  tampon  de  coton  pourvu  d’un  fil  de  surete, 
nous  le  pressames  fortement  avec  la  spatule  centre  la  paroi  nasale  ex- 
terne  et  I’hemorragie  fut  arretee  sur  le  champ.  L’hemostasie  ayant 
ete  obtenue,  nous  fimcs  une  suture  au  nez. 

Au  bout  de  36  heures  nous  enlevames  le  tampon  sans  accident.  La 
malade,  apres  me  vingtaine  de  jours,  fut  completement  guerie. 

7eme  observation. — Flegmon  diffus  de  la  main.  Grandes  et  multi- 
ples incisions  sur  les  doigts  et  sur  la  region  dorsale. 

Ce  cas  est  tres  remarquable  parce  que  la  veine  salvatelle  fut  longi- 
tudinalement  ouverte. 

C’etait  une  j6une  fille  de  20  ans,  que  nous  operames  dans  une  con- 
sultation, sans  I’assistance  d’aucun  aide.  Ayant  pleine  confiance  dans 
le  precede  de  I’occlusion  au  moyen  de  la  ouate,  nous  fimes  disparaitre 
tres  facilement  I’hemorragie  en  nous  servant  d’une  meche  placee  sur 
la  largeur  de  la  blessure.  Avec  le  dos  du  bistouri,  dont  nous  nous 
etions  servipuur  faire  les  incisions,  nous  pressames  le  coton  a plusieurs 
reprises  jusqu’a  ce  que  le  sang  cesslt  de  se  filtrer. 

Certaines  incisions  faites  sur  les  doigts  nous  obligerent  a placer  le 
coton  sur  les  collaterales;  le  succes  de  I’hemostasie  n’en  fut  pas  moins 
assure . 

geme  Observation. — EpitheUome  du  lohule  dunez. — Decortication. 

On  sait  avec  quelle  facilite  certains  epitheliomes  du  nez,  li mites  a la 
peau,peuvent  etre  gueris,sans  autoplastie  chirurgicale,  en  depouillant 
I’organe  du  derme  malade  et  en  oonservant  le  squelette  fibro-cartila- 
gineux. 

Ce  precede,  conseille  par  Lisfranc,  n'ous  I’avons  mis  maintes 
fois  a execution,  et  le  cas  que  nous  aliens  referer  p6ut  nous  servir  de 
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modele  pour  demontrer  I’efficacite  de  notre  precede  dans  les  hemor- 
ragies  de  cet  organe.  Ces  hemorragies  sont  tres  rebelles  dans  la  plu- 
part  des  cas  et  resistent  a tons  les  recours  y compris  meme  la  cauteri- 
sation ignee. 

C’etait  un  homme  qui  fit  son  entree  dans  notre  service  clinique  au. 
mois  de  Mars  1902.  Un  epitheliome  lui  occupait  depuis  deux  ans,  le 
lobule  et  une  moitie  de  Taile  gauche  du  pavilion  nasal.  Nous  mimes  la 
decortication  en  pratique  en  nous  servant'^ d’un  petit  couteau  de  Beer 
en  usage  dans  I’operation  de  la  cataracte. 

Dans  I’abrasion  nous  eliminames  la  peau  affectee  et  meme  une  pe- 
tite partie  du  cartilage  de  I’aile  malade. 

. La  sang  jaillit  en  abondance  sur  toute  la  superficie  et  sur  I’aile  une 
arteriole  langa  le  sang  par  saccades  caracteristiques. 

A I’instant  meme  nous  fimes  I’application  d’une  legere  couche  de 
coton  et  au  moyen  des  doigts  nous  I’ajustames  parfaitement  sur  toute 
la  superficie  sanglante;  et  tandis  qu'avec  I’indice  et  le  pouce  de  notre 
main  gauche  nous  assujettissions  le  coton,  avec  les  trois  premiers 
doigts  de  la  main  droite  nous  saisimes  un  tampon  humecte  que  nous 
fimes  rouler  aussitot  et  doucement  sur  la  couche  obstructive;  de  cette 
maniere  nous  obtinmes  I’hemostasie  en  moins  d’une  minute. 

Qeme  observation. — Ce  cas-ci  nous  presente  un  enfant  de  deux  mois,. 
apporte  par  sa  mere  a notre  clinique  durant  les  mois  d’Oetobre  et  de 
Novembre  du  cours  actuel. 

A I’aide  du  thermocautere  nous  lui  faisions  la  cure  d’un  angiome 
des  capillaires  arteriels,  qui  occupait  le  lobule  de  I’oreille  gauche  et 
des  parties  contigues.  Les  sessions,  repetees  tons  les  six  ou  huit  jours, 
consistaient  a toucher  avec  la  pointe  rougie  de  I’instrument  cite  plus 
hau.;,  la  superficie  de  I’angiome.  Sur  certains  endroits  la  cauterisation 
etait  faite  en  pointes  et  sur  d’autres  passee  ga  et  la  et  en  raies  entre- 
croisees. 

Malgre  les  soins  employes  dans  ces  cauterisations  ou  nous  nous 
efforcions  de  ne  pas  trop  faire  penetrer  en  employant  le  rouge  som- 
bre, il  arrivait,  chez  cet  enfant,  que  quelques  uns  des  points  touches 
saignait  abondamment;  alors  pour  arreter  le  sang  nous  utilisions 
d'une  maniere  invariable,  le  coton  hydrophile  comme  remede  aussi 
sur  que  rapide. 

Dans  maintes  occasions  nous  avons  fait  observer  a nos  eleves  com- 
bien  notre  systeme  offre  de  surete  et  combien  meme,  il  est  prefera- 
ble a I’insistance  du  thermocautere  malgre  que  ce  dernier  soit  emplo- 
ye au  rouge  sombre. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


181 


IQeme  observation.— d'une  arUre  du  cuir  chevelu. 

Au  mois  de  Mai  1900,  entra  a I’Hdpital  de  la  Province,  annexe  a 
notre  Faculte  de  Medecine  un  jeune  homme  de  19  ans.  Une  blessure 
contuse  apparaissait  sur  la  region  parietale  gauche^  occasionnee  par 
une  chute  qu’il  fit  au  moment  ou  il  courait  en  compagnie  d’autres  ca- 
marades. 

Aussitot  que  les  internes  de  garde  ot^rent  le  mouchoir  que  le  bles- 
se  avait  place  provisoirement  pour  arreter  Themorragie,  ils  apergu- 
rent  que  cette  derniere  persistait  et  en  recherchant  I’origine  ils  s’assu- 
r^rent  qu’elle  etait  arterielle.  Pour  arreter  I’ecoulement,  ils  essayerent 
d’appliquer  une  ligature,  mais  le  fil  se  detachait;  ils  eurent  alors  re- 
cours  au  precede  du  coton..  A peine  avaient-ils  faits  quelques  pres- 
sions  que  I’hemorrhagie  etait  detenue,  de  meme  qu’ils  avaient  eu  I’oc- 
casion  de  voir  et  d’apprendre  dans  certaines  operations  pratiquees  par 
nous,  sur  la  meme  region  de  la  tete. 

lleme  observation. — Hemorragie  provenant  d'une  application  de 
sangsues  au  co;<.— Nous  devons  cette  observation-ci  a la  galanterie  de 
notre  ancien  et  excellent  eleve  Mr. leDr.  Antoine  Miguel  etRomon, 
professeur  auxiliaire  de  notre  Faculte  de  MMecine,  attache  a la  chaire 
d’operations.  Nous  la  transcrivons  en  entier,  car  nous  la  considerons 
comme  digne  de  figurer  aupres  des  autres  cas  deja  cites. 

«Mr.  L.  M.  age  de  35  ans,  de  bonne  constitution  et  assez  gros,  se 
trouvait  atteint  en  Janvier  1902  d’une  laryngite  catarrhale  de  forme 
chronique.  Comme  cette  maladie  persistait  malgre  tons  les  recours 
hygifeiques  et  pharmacologiques  mis  en  action,  j'opinais  qu’une  emis- 
sion sanguine  locale  serait  efficace,  car  en  vue  de  I’energie  cirCulatoi- 
re  du  malade  une  telle  influence  devait  affaiblir  I’incontestable  ten- 
dance hyperemique  de  son  larynx.  A cette  fin  j’ordonnais  Fapplication 
de  quatre  sangsues  sur  la  region  antero-laterale  du  cou  jusqu’  a ce 
qu’elle  se  detachassent  d’elles  memes,  obeissant  a une  complete  re- 
pletion. 

«Le  malade  commenga  a ressentir  un  grand  soulagement,  la  voix 
devint  plus  claire  et  la  respiration  plus  facile.  Une  fois  les  sangsues 
detachees,  le  sang  continua  a couleur  sur  deux  points  malgre  I’emploi 
des  remedes,  de  domaine  vulgaire,  i tilises  en  pareils  cas. 

<Mais  au  moment  de  la  visite,  voyant  que  le  malade  avait  imbibe  de 
sang  deux  de  ses  mouchoirs  et  que  I’hemorragie  continuait  sur  les  deux 
points  deja  cites  je  pensai  a I’action  hemostatique  du  coton  hydrophi- 
le,  tant  de  fois  recommande  a ses  eleves  par  mon  cher  professeur  le 
Dr.  Sagarra.  Avec  cette  shrete  que  donne  un  remede  essaye,  bien  des 
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fois,  avec  plein  succes,  j’etendis  une  tres  legere  couche  de  coton  sur 
les  points  d^oii  s’echappait  le  sang  et  en  I’assujetissant  d’une  main,  je 
fis  avec  Tautre  des  pressions  succesives  et  repetees  en  me  servant 
d’une  petite  boule  de  ce  meme  coton. 

«C’est  ainsi  que  j’arrivai  en  moins  d’une  minute  a arreter  comple- 
tement  cette  liemorragie;  les  deux  points  resterent  fermes  par  cette 
mince  couche  de  coton  qui  tel  qu’une  toile  qui  produit  I’oclusion  se 
maintint  in  situ  rouge  et  adhere  a cause  de  la  fibrine  retenue  dans  ses 
mailles*. 

Les  unze  cas  deja  cites  prouvent  d’une  maniere  evidente,  I’efflcaci- 
te  du  coton  hydrophile  comme  agent  hemostatique  tout  en  nous  don- 
nant  des  indications  sur  son  emploi. 

Nous  aurions  pu  enumerer  un  grand  nombre  d’autres  cas  qu’il  nous 
a ete  permis  de  recueillir  et  de  collectionner  dans  les  parcours  des  an 
nees,  mais  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer  suffisent  pour  demon- 
trer  que  notre  precede,  s’il  n’est  pas  le  seul  moyen  auquel  on peut avoir 
recours  pour  arreter  certaines  hemorragies,  constitue  du  moins  un  au- 
tre moyen  des  plus  rapides  et  des  plus  acceptables  en  vue  de’son  effl- 
cacite,  de  sa  facile  application  et  de  sa  simplicite. 

Ayant  expose  le  materiel  clinique  qui  nous  a servi  pour  demontrer 
quand  et  comme  on  doit  utiliser  le  nouveau  recours  hemostatique, 
nous  terminerons  notre  travail  en  le  resumant  dans  les  conclusions 
ci-apres: 

l.°  Le  coton  hydrophile  etendu  en  legeres  couches  sur  les  superfi- 
cies sarglantes,  jouit  de  remarquables  proprietes  hemostatiques,  si 
loutefois  les  vaisseaux  interesses  ne  sont  pas  de  gros  calibre. 

2°  Pour  qu’il  se  produise  un  effet  hemostatique,  il  faut  que  le  co- 
ton soit  sec  ou  a peine  humecte,  qu’il  adhere  aux  tissus  et  que  les  ele- 
ments cellulaires  du  sang  et  la  fibrine  obstruent  ses  pores  ou  ses  in- 
terstices en  les  rendant  impermeabies  a ce  liquide. 

3. °  Pour  obtenir  I’adherence  et  I’impermeabilite  du  coton  (de  ces 
circonstances  depend  son  action  hemostatique)  on  applique  une  legere 
couche  etendue  exactement  sur  les  parties  sanglantes  et  avec  le  bout 
des  doigts,  la  spatule,  le  dos  d’un  bistouri  ou  mieux  encore  une  boule 
de  cotou  on  comprime  cette  couche  jusqu’autant  que  le  sang  ne  se  Li- 
tre plus. 

4. "  Le  coton  employe  de  cette  maniere  peut  etre  utilise  toutes  les 
fois  que  la  ligature,  la  cauterisation  ou  les  autres  agents  hemostati- 
ques en  usage  sont  d’application  difficile  ou  incommode. 

5. °  Dans  certains  cas  le  coton  ne  peut  etre  substitue,  cela  a lieu 
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dans  les  hemorragies  des  arteres  enfermees  dans  les  conduits  osseux 
et  ceux  qui  sont  retires  dans  le  cuir  chevelu. 

6.0  En  plus  de  ces  derniers  cas,  le  coton  est  une  des  meilleures  res- 
sources  hemostatiques  dans  les  sarcomes  ouverts,  dans  les  hemorra- 
gies du  pavilion  nasal,  des  corps  caverneux,  dans  les  hemorragies 
occasionnees  par  la  pose  des  sangsues,  et  en  general  dans  toutes  celles 
qui  proviennent  des  vaisseaux  capillaires  des  tissus  caverneux,  des 
veines  on  arteres  de  petit  ou  moyen  calibre. 


NQUVEAUX  PROCEDES  POUR  MESURER  LA  PROFONDEUR 

oil  se  trouvent  logis  les  projectiles  et  d’autres  corps  etrangers 
a V organisme  humain,  au  moyen  de  la  radioscopie. 

par  MM.  ANTONIO  MORALES  PEREZ,  PUJOL  CAMPS 
et  CARCASONA  (Barcelona). 

I 

On  remarque  dans  la  Radioscopie  ainsi  que  dans  la  Radiographie, 
que  les  ombres  se  projettent  sur  une  surface  plane  oil  se  trouvent 
les  corps  etrangers,  pour  en  pratiquer  chirurgicalement  I’extraction. 

Get  inconvenient  put  deja  etrc  remarque  des  qu’on  etablit  ce  puis- 
sant moyen  de  diagnostique — Pun  dfes  plus  grands  de  la  chirurgie  mo- 
derne. — Les  grands  praticiens  de  tons  les  pays,  qui  se  sont  dedies  a 
cette  branche  de  la  Science,  ont  essay e plusieurs  moyens,  mais  pres- 
que  tons  sans  reussite  et  sans  guere  apporter  de  la  lumiere  a ce  grand 
sujet. 

Nous  n’avons  pas  la  pretention  d’avoir  completement  resolu  ce 
probleme.  Nous  croyons  pourtant,  que  notre  methode  est  susceptible 
de  quelques  perfectionnements. 

Avec  MM.  Pujol  Camps  et  Carcassona,  nous  avons  pratique  une 
serie  d’experiences,  apres  avoir  lu  et  medite  presque  tout  ce  qui  a ete 
ecrit  sur  cette  importante  affaire.  Nous  n’avons  pas  ete  sans  combat- 
tre  un  tas  d’obstacles  et  de  difficultes  qui  fallirent  plus  d’une  fois 
nous  faire  perdre  I’espoir  de  toute  reussite. 


184 


CHIRURGIE  GENERALE 


II 

Dans  le  dernier  Congres  de  Radiologie,  qu’on  a celebre  a Berne» 
on  a donne  une  grande  importance  a la  Radiografie  stereoscopique. 
Quoique  ces  travaux  soient  bien  faits,  ils  ne  peuvent  resoudre  ni  avec 
rapidite  ni  avec  precision  le  probleme  de  la  profondeur  d’un  corps 
etranger.  II  faut  tirer  d’excellentes  photographies  et  employer  un 
temps  plus  on  moins  long  pour  que  les  images  puissent  sortir  bien  re- 
velees.  Malgre  cela,  on  n’en  calcule  pas  non  plus  la  profondeur  avec 
exactitude.  L’application  avec  deux  corps  etrangers,  pour  f air e passer 
les  images  par  le  projectile  dont  on  desire  connaitre  la  profondeur? 
non  seulement  est  expose  a un  tas  d’erreurs,  mais  encore  il  pourrait 
se  faire  que  cette  methode  ne  Mt  faisable  selon  la  place  occupee  par 
le  corps  etranger  que  I’on  cherche. 

III 

Notre  methode  est  basee  sur  un  principe  de  Geometrie  tout  a fait 
exact  dans  ses  applications:  une  base  et  deux  angles  etant  connus,  tracer 
un  triangle  pour  en  connaitre  la  hauteur.  Pour  arriver  a notre  but, 
Mr.  Carcassona  d’accord  avec  nous,  construisit  un  apparat  auquel 
nous  lui  avons  donne  le  nom  de  triangulateur  radioscopique.  Celui-ci 
est  compose  d’une  tige  metal lique  de  soutien,  qu’on  pent  la  graduer 
et  la  placer  a la  hauteur  necessaire,  ayant  pour  base  un  tripled  arti- 
cule.  Dans  la  partie  superieure,  il  y a une  double  coulisse  a echelle 
pour  mesurer  la  base,  pouvant  etre  augmentee  ou  diminuee  au  moyen 
de  deux  clous  a vis  places  aux  extremes.  Dans  ces  extremes  il  y a aussi 
des  qharts  de  cercle  gradues — qu’on  pent  faire  mouvoir  par  des  clous 
a vis — pour  en  mesurer  Fouverture  de  I’angle.  La  maniere  dont  il  faut 
operer  pour  I’investigation  est  tres  simple.  Supposons  qu’un  corps 
etranger  se  trouve  place  dans  le  milieu  de  I’abdomen:  on  applique 
I’apparat,  et  tachant  que  le  rayon  oblique  du  tube,  fixe  I’ombre  du 
projectile  sur  I’ecran  gauche,  et  alors  on  marque  Tangle;  on  repete  la 
memo  operation  sur  Tecran  droit,  en  changeant  Tinclinaison  du  rayon 
en  sens  contraire.  On  aura  alors  Touverture  des  deux  angles — celle  de 
droite  et  celle  de  gauche— ainsi  que  la  base.  On  trace  sur  un  papier  les 
trois  lignes — la  base  et  les  deux  cdtes  du  triangle— on  deduit  la  dis- 
tance de  Tappajat  a la  surface  cutanee  et  Ton  a la  hauteur  de  I’angle, 
et  par  consequent  la  profondeur  du  corps  etranger. 

Nous  avons  deja  dit  que  la  radioscopie  a plus  d’avantages  que  la 
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radiographie,  par  la  maniere  facile  de  ses  precedes;  mais  jusqu’a  pre- 
sent tons  les  auteurs  se  sent,  occupes  plutot  de  celle-ci  que  de  celle-la, 
pour  calculer  la  profondeur  des  corps  etrangers.  On  a beau  agir  poar 
obtenir  au  plus  vite  les  photagraphies,  meme  par  le  precede  le  plus 
court,  il  faut  toujours  attendre  quelques  heures,  s’ecoulant  ainsi  un 
temps  precieux,  qu’on  devrait  utiliser  pour  operer  a la  bate,  a cause 
des  grands  dangers  que  peut  occasionner  le  retard  apporte  a I’extrac- 
tion  du  corps  etranger.  Supposons  un  projectile  loge  dans  I’abdomen 
qui,  en  perforant  un  intestin,  doit  sans  doute,  par  I’ecoulement  de 
matieres,  occasionner  la  terrible  peritonite  traumatique.  Dans  ce  cas, 
le  plus  urgent  e’est  de  pratiquer  immediatement  une  laparotomie  pour 
procurer  une  issue  au  corps  etranger,  sans  aucune  sorte  de  hesitation, 
qui  serait  aussi  hors  de  propos  que  nuisible  a I’extraction  du  projec- 
tile; il  faut  done,  aller  droitement  a separer  la  cause  de  si  redoutables 
complications. 

Meme  dans  le  cas  oil  I’operation  ne  serait  pas  aussi  urgente  que 
nous  venons  d’exposer,  il  peut  arriver,  que  le  corps  etranger  ait  chan- 
ge de  place,  apres  quelque  temps  d’avoir  tire  les  radiographies.  Ce  que 
nous  venons  d’exposer,  est  arrive  a un  de  nos  confreres:  il  s’agis- 
sait  d’un  individu  qui  avait  regu  plusieurs  blessures,  occasionnees  par 
les  bombes  que  les  anarchistes  jetterent  dans  la  rue  de  Cambios  Nue- 
vos  au  passage  de  la  procession  de  la  Fete-Dieu.  La  radiographie  tiree 
par  Monsieur  le  docteur  Pujol  Camps,  indiquait  un  petit  eclat  loge 
dans  les  parois  du  thorax,  vers  la  partie  moyenne  du  espace  in- 
tercostal. Un  mois  plus  tard,  on  pratiqua  I’extration,  en  ayant  en  face 
la  radiographie,  et  Ton  trouva  le  projectile  a quatre  centimetres  plus 
bas  de  I’endroit  marque  radiographiquement. 

Dans  ces  cas  il  faut  pratiquer  plusieurs  tStonnements  qui  ne  sont 
pas  toujours  faisables  selon  dans  quelles  regions,  surtout  quand  il 
s’agit  d’organes  tres  sensibles  et  delicats.  Cela  se  comprend  facilement 
par  les  mouvements  physiologiques  qui  sont  continus,  comme  il  arri- 
ve avec  I’apparat  respiratoire  et  son  rapport  avec  I’abdominal,  ou 
bien  parce  que  le  projectile  se  trouvant  sans  aucune  barriere  pour 
I’arreter,  il  peut  changer  de  place  soit  par  son  propre  poids,  soit  par 
les  contractions  pathologiques  determinees  souvent  par  la  lesion  trau- 
matique. 

IV 

L’un  des  travaux  sur  lesquels  nous  avons  porte  le  plus  d’attention 
a ete  celui  de  marquer  le  vrai  plan  imaginaire,  (en  faisant  tout  ce  qu’- 
on a pu)  pour  que  celui-ci  fut  entierement  perpendiculaire  au  mem- 
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bre,  afin'd’epargner  des  traumatismes.  Messieurs  les  Congressistes  sa- 
vent  trop  bien  que  cela  n’est  pas  toujours  possible  selon  la  place  oc- 
cupee  par  le  corps  etranger,  qu’on  doit  necessairement  chercher  d’une 
fagon  tres  oblique:  comme  par  exemple  dans  le  bassin.  Parfois  aussi, 
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il  peut  etre  utile  de  calculer  dans  des  regions  oil  Ton  soit  force  de  par- 
courir  un  plus  long  chemin  pour  en  chercher  le  corps  etranger,  afin 
que  le  chirurgien  ne  soit  oblige  d’interesser  des  organes  dont  le  trau- 
matisme  repr^senterait  une  plus  grande  difficulte:  ce  qu’on  pourrait 
exprimer — traduit  a la  technique  chirurgicale — de  la  maniere  suivan- 
te:  il  peut  Men  se  faire  que  le  chemin  le  plus  vourt,  pour  en  chercher  le 
corps  etranger,  ne  soit  pas  toujonrs  le  meilleur,  ni  le  plus  exempt  de 
dangers. 

Pour  marquer  la  direction  du  plan — qu’il  soit  perpendiculaire  ou 
oblique  au  membre — il  y a un  ruban  avec  deux  crayons  dermogra- 
phiques,  que  Ton  place  de  sorte  que  les  deux  ombres  coincident  avec 
celle  du  corps  etranger.  Alors  on  pousse  les  petits  crayons  et  ils  mar- 
quent  sur  la  peau  deux  points:  I’un  anterieur  et  I’autre  posterieur,  en 
marquant  ainsi  les  extremes  limites  du  plan. 

Nous  avons  done,  avec  le  triangulateur  et  le  petit  apparat  auxiliai- 
re,  un  precede  offrant  assez  de  garantie  pour  pratiquer  promptement 
et  d’une  maniere  exacte  ou  mathematique,  la  ligne  de  profondeur  des 
corps  etrangers  daus  I’organisme  humain. 


DESCRIPTION  DE  L’APPAREIL 

Cet  apparat'  est  forme  par  quatre  montants  verticaux  qui  partent 
de  la  plate-forme  A fig.)  et  vont  se  rejoindre  en  haut,  au  moyen 
de  quatre  bandes  de  bois,  dont  la  charpente  constitue  Tapparat  d'es- 
sai duquel  nous  nous  servimes  pour  verifier  la  position  du  corps 
etranger. 

Les  deux  montants  anteriours  soutiennent  un  fluoroscope  portant 
a trois  millimetres  de  sa  face  active,  deux  fils  de  fer  tres  minces  PN 
et  DF,  tendus  comme  les  cordes  d’une  guitarre,  places  a un  espace  de 
dix  centimetres  I’un  de  I’autre. 

Par  les  montants  posterieurs  glisse  une  piece  HK,  avec  mouvement. 
d’en  haut  en  bas,  ayant  un  petit  montant  OB,  qu’on  peut  faire  courir 
en  sens  lateral.  Ce  dernier  soutient  un  bras  horizontal  B,  qu’on  peut 
avancer  ou  reculer,  et  qui  est  destine  a fixer  le  tube  de  Crookes. 

Pour  meilleure  clarte  nous  avons  supprime  un  diaphragme  iris  qui 
etait  situe  dans  I’extreme  anterieur  du  bras  horizontal  B,  et  par  conse- 
quent devant  le  tube. 

Cette  disposition  permet  d’orienter  le  tube  de  sorte  que  le  rayon 
normal  de  I’anticathode  vienne  frapper  perpendiculairement  le  point  X 
de  I’ecran. 
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Dans  ces  conditions,  on  place  le  malade  sur  la  plate-forme  A,  et 
Ton  precede  comme  il  suit: 

1°  On  cherche  le  corps  etranger,  en  mouvant  doucement  le  malade 
dans  tons  les  ens  jusqu’a  ce  qu’il  soit  projete  dans  I’ecran. 

2®  Sans  laisser  de  vue  I’ecran,  il  faut  changer  de  place  le  malade, 
afin  d’obtenir  que  Tombra  du  corps  etranger  se  projette  sur  le  point  X 
du  fil  de  fer  DF.  (Ce  point  de  meme  que  celui  qui  est  marque  Z,  sont 
constitues  par  les  deux  petits  plombs  traverses  par  les  fils  de  fer, 
qu’ils  parcourent  d’un  c6te  a I’autre;  de  meme  que  la  piece  HK).  ■ 

3°  On  entoure  la  region  oil  est  place  le  corps  etranger,  avec  I’appa- 
rat  marqueur  S (Fig.  2),  (celui-ci  est  forme  de  deux  rubans  elastiques  u 
avec  ses  correspondantes  agrafes,  desquelles  glissent  deux  petits  cy-  | 
lindres  d’un  diametre  de  8 millimetres  T et  T dont  I’axe  est  un  bout 
de  crayon  dermographique  (1)  qui  s'adresse  vers  la  peau  en  poussant 
legerement  un  bouton  ad  hoc),  et  I’on  fait  mouvoir  les  cylindres  pour  J 
faire  coincider  leur  ombre  dans  le  point  X,  se  confondant  ainsi  avec  ' j 
celle  du  corps  etranger,  et  tachant  de  les  rencontrer  le  plus  exactement  | 
possible.  I 

4°  On  imprime  une  pression  rotatoire  aux  boutons  des  cylindres  ^ 
pour  marquer  les  points  sur  la  peau.  i 

Quand  on  connait  deja  la  section  transversale  oil  se  tronve  place  le  j 
corps  etranger,  on  procede  comme  il  suit:  on  retire  I’apparat  mar-  a 
queur  et  Ton  ecarte  le  tube  a dix  centimetres,  en  tirant  en  bas  la  pie-  n 
ce  HK;  puis,  on  approche  ou  I’on  eloigne  le  malade  de  I’ecran  jusqu’a  ce  7 
que  I’ombre  du  corps  etranger  soit  projectee  en  Z dans  la  meme  forme  / 
qu’elle  I’etait  en  X. 

Dans  cette  position  le  corps  etranger  est  equidistant  de  I’ecran  et  | 
du  centre  de  I’anticathode.  j 

La  distance  de  I’ecran  a I’anticathode  en  est  connu  d’avance,  et  on  1 

I’ajuste  au  moyen  du  support  horizontal  B.  Supposons  qu’elle  est  de  | 

quarante  centimMres.  On  mesure  alors  la  distence  qu’il  y a entre  le  | 
point  X (par  la  face  posterieure  de  I’ecran)  jusqu’au  point  que  le  cra- 
yon dermographique  a marque  sur  la  peau  tout  pres  du  fluoroscope. 
Admettons  qne  la  distance  est  de  15  centimetres;  alors  avec  une  sim- 
ple soustraction,  nous  en  aurons  le  resultat: 

CX=20  centimetres,  moitie  de  la  distance  de  I’ecran  a I’antica- 
thode. 

MX=15  centimetres. 

MC=  5 » 

(1)  Qae  noas  avons  d6ja  repr6sente  dans  notre  2aie  fig.;  en  ayant  ainsi  don- 
n6  une  legero  idee. 
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APPAREIL  POUR  CALCULER  LAPROFONDEUR  DU  CORPS  STRANGER,  L’INDIVIDU  fiTANT  DEBOUT 


Sommairo:  P.  D,  N.  F.  Reran  flaoroscopiqne  assnjetti  par  denx  colon 
Heses  glieeanteB:  Z.  X.  Fils  de  fer  parallMes  on  doivent  se  fixer  les  ombres 


denx  petite  plomba  qa‘on  pent  faire  glisaer  par  les  snedits  fils  de  for. — M.  1.  Corps  Stranger.— Cra- 

5-  f _ t-  _/ j i._  n T\: j_  x*. j t 


yons  dermographiqnes-'ponr  marqner  les  extremes  dn  plan. — C.  Disposition 


vent  calenler  la  position  et  la  profondenr. — H.  1^.  Conlisse  gradn^e  de  a mtient  pour  le  tmbe  dans 


les  trois  plane  de  1‘espace. — 0.  B.  Tige  a gradner. 
placer  le  malade. 


bois,  a 
dn  corps  Stranger,  a 


dn  corps  Stranger  dont 


de  l‘apparat»ou  doit  i 


Snmario:  l=AImohada — 2— 2-T-2=Travesanos  do  Iona  qno  sirven  de  Camilla.— 3— Flnoroscopio=A.  B.  alimbre  para 
modir  la  base=4 — 4— 4=Soportes  de  la  camilla=5 — 6=Planos  inolinados  quo  graduan  la  olevaoidn  do  la 
queoas  esferas  on  sns  linoae  de  cnntactn  para  disminnir  Ina  rozsmiontus  y elevar  los  tri&ngnlns  D.  fijos  onl 
Armadnra  cnadrilonga,  d la  cnnl  van  fijos  los  triAngulos  6,  los  qne  empujan  A los  pianos  inolinados,  movida  po  ■ 
brio  C con  qje  de  rosoa  eepiral=7 — 'l—Oulas  de  la  armadura=8 — 8=G«fas  para  graduar  la  aUnra  do  la  Camilla  r 
j)io=9=Plano  con  corrodorns  para  graduar  la  triangnlacidn  transversal  y latoral=slO=Tubo  de  Crookes  con  8 
gradnador=ll=Ejes  para  el  desUzamionto  do  las  coriederas. 


flnorosco- 

VI  soporto 


Sommaire:  ]=0reiller=2 — 2 — 2=Traveraca  do  cotorffiino  servant  do  brancard  3 — Fluoroscope=A-B.  Fils  do  fer  pour 
mosnror  la  base=4 — 4 — 4=Supporta  dn  branoard=5— ^Plans  idoHdos  pour  graHuer  I’dldvation  dn  brancard  aveo  de  peti- 
tes  spheres  dans  ses  lignoa  do  contact  pour  en  diminue^ los  frottements  ot  lever  los  triangles  Dqui  snnt  fix6s  au  brancard, 
fi — Armure  paralldlogrammo  (mne  par  la  raanivollo  C ayec  nn  axe  A 6crnn  spiral)  a laquelle  aont  tixAs  les  triangles  5,  qui 
pouBseDt  les  plana  inolinds  -7-7*— Guides  de  I’arnmre— 8^8=G«ides  do  I’animro  pour  graduor  la  hauteur  <1n  brancard  ot  da 
flouro8Cope=2=Plan  A coulisses  pour  graduor  la  triangnlation  traDBVorsalo  ot  lat6role=10^^TQbo  do  Crookes  avoo  son 
support  gradaateur=ll=Axe  pour  la  glissade  doa  coulisses. 
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Le  corps  etranger  est  place  done,  a cinq  centimetres  du  point  M 
dans  le  trajet  d’une  droite  en  allant  de  M.  a R. 

Les  incommodites  et  meme  les  dangers  qu’il  y a pour  un  blesse,  a 
rester  debout;  sa  mobilite  aussi  pen  s’en  soit  elle,  ne  manquant  pas 
d’alterer  completement  le  resultat  du  calcul,  nous  firent  etudier  sur 
I’invention  d’une  tahle-apparat,  oii  le  malade  put  rester  couche  a la 
ren verse.  De  cette  fagon  les  tatonnements  d’approchement  vers  I’ecran 
et  I’anticathode  pourraient  se  verifier  sans  secousses  et  en  sorte  que 
I’operation  fdt  exacte,  sans  occasionner  ni  derangements  ni  complica- 
tions qui  sont  toujours  graves  quand  il  s’agit  de  blessures  recentes. 

La  gravure  ci-apres  donne  une  idee  exacte  de  notre  pensee. 

Avec  lo  gravure  ci-jointe  et  les  renseignements  que  nous  venous 
d’exposer  en  faisant  la  description  de  I’apparat  anterieur — que  nous 
ne  croyons  necessaire  de  repeter — il  est  facile  de  comprendre  la  ma- 
niere  d’operer  avec  la  table-brancard. 

Nous  pourrions  nous  etendre  dans  de  nombreuses  considerations 
en  presentant  ces  apparats  pour  la  Radioscopie;  mais  nous  allons  seu- 
lement  nous  limiter  aux  breves  conclusions  suivantes: 

ire  La  profondeur  oil  se  trouve  le  corps  [etranger  est  d’une  con- 
naissance  indispensable  au  chirurgien  pour  en  pratiquer  I’extraction, 
car  il  evite  ainsi  des  tatonnements  qui  la  plupart  du  temps  peuvent 
etre  dangereux. 

2me  La  rapidite  dans  I’extraction  de  certains  corps  etrangers  est 
d’une  grande  utilite;  en  prenant  tons  les  caracteres  d’urgence  quand 
les  blessures  produites  par  le  projectile  ou  I’esquille  sont  d’un  carac- 
tere  grave,  telles  que:  la  rupture  des  visceres,  les  hemorragies,  la 
compression  des  nerfs,  I’emigration  imminente  dans  de  regions  ana- 
tomiques  dangereuses. 

3™®  La  triangulation  radioscopique  est  plus  rapide  que  la  radio - 
grapMque,  par  consequent  cette  methode  la  est  superieure  a celle-ci, 
principalement  dans  les  cas  d’une  grande  urgence . 
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LA  CAUTERISATION  SANS  CONTACT  AVEC  L’AIR  SURCHAUFFE 

par  Mr.  EUGEN  HOLLANDER  fBerlin.) 

1.  Especificaciones: 

a)  La  cauterizacion  con  aire  sobrecalentado  es  la  unica  influencia 
local  quirurgica  y termica. 

El  Paquelm,  el  Merro  candente  etc.  obran  solo  mecanicamente,  es 
decir,  producen  defectos  sin  influencia  termica  alguna  del  tejido  con- 
vecino.  En  el  corte  microscopico  se  ve'un  agujero,  cerca  del  cual  bay 
celulas  invariables. 

h)  Puesto  que  la  cauterizacion  con  aire  no  produce  defectos,  tam- 
poco  hay  contracoiones  de  las  cicatrices. 

Si  se  hace  cerca  del  ojo  con  el  Paquelin  un  agujero  del  tamano  de 
una  moneda  de  5 francos  se  produce  un  fuerte  ectropion.  A1  cauteri- 
zar  sin  contacto  todo  el  contorno  del  ojo  no  se  produce  ninguna  con- 
traccion  de  las  cicatrices. 

c)  La  cauterizacion  con  aire  sobrecalentado  se  puede  aplicar  en 
todas  partes  de  la  piel  y la  mucosa  y en  todas  las  cavidades  naturales 
y artificiales  del  cuerpo. 

d)  La  cauterizacion  c.  a.  Sr  obra  de  una  manera  circunscrita,  se 
pueden  cauterizar  lugares  del  tamano  de  la  cabeza  de  un  alfiler  sin 
causar  ninguna  alteracion  secundaria. 

e)  Pequenos  lugares  se  cauterizan  con  congelacion  por  medio  de 
cloruro  de  etilo;  lugares  may  ores  con  narcosis. 

2.  Indicaciones: 

а)  Todas  las  afecciones  micoticas  de  la  piel  y de  la  mucosa  en  es-  * 
pecial  Lupus  vulgaris,  Lupus  eryth,  ulcera  phag,  ulceraciones  pro- 
gresivas  de  causas  desconocidas,  anthrax  y noma.  Remedio  brillante 
en  Lupus  vulgaris.  Ventajas  sobre  el  tratamiento  del  profesor  Fins  en. 

1.  Una  sola  operacion. 

2.  Curacion  breve. 

3.  Tratamiento  barato. 

б)  Remedio  radical  contra  tumores  de  los  vasos  de  la  piel;  Telean- 
giectasia, Angioma,  Angiocavernoma,  Noevi  vasculari. 

c)  Desiefectante  radical: 

En  granulaciones  septicas  antes  de  la  operacion. 

En  heridas  infectadas  complicadas. 

Como  paliativo  en  tumores  contraidos  e inoperables. 
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d)  Remedio  estiptico: 

En  hemorragias  difusas  aun  durante  la  operacion,  estiptico  radical 
para  operaciones  en  el  higado,  bazo  y pulmones  sin  derrame  de  sangre. 


INYECTADQR  DE  GASES  ANTISEPTICOS 

NUEVO  APARATO 

por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEREZ  (Barcelona) 

La  idea  que  presidio  en  nuestro  aniino  al  construir  el  aparato  que 
someramente  vamos  a describir,  fue  la  observacion  que  resulta  en  la 
practica  quirurgica,  cuando  hay  necesidad  de  curar  trayectos  flstulo- 
sos  de  largas  y tortuosas  dimensiones,  en  los  que  el  desbridamiento 
completo  no  es  factible  6 resulta  sumamente  peligroso. 

Las  fistulas  por  lesiones  oseas  profundas,  cotno  las  que  se  fraguan 
en  el  mal  vertebral  de  Poet,  son  rebeldes  a todo  tratamiento,  agotan- 
do  la  paciencia  del  cirujano,  al  ver  que  no  se  obtienen  resultados  fa- 
vorables,  por  naas  in}^ecciones  que  se  practiquen.  Aquellas  intermina- 
bles  supuraciones,  como  manantial  que  no  se  agota  sino  con  la  vida 
dol  paciente,  impulsan  muchas  veces  a los  practicos  a efectuar ' opera- 
ciones irregulares,  cuyos  resultados  son  graves  en  la  mayoria  de  los 
casos.  En  nuestra  practica  hemos  sido  muy  poco  afortunados  en  esta 
clase  de  maniobras  quirurgicas,  y creemos  que  otros  cirujanos  no 
contaran  tampoco  muchos  exitos,  dada  la  indole  de  esta  clase  de  pade- 
cimientos. 

Hemos  empleado  inyecciones  de  eter  yodoformico,  naftol  alcanfo- 
for  ado  fundido.aceite  conyodoformo,  disoluciones  de  yodo,  cocimien- 
tos  antisepticos  de  todas  clases  y condiciones  y no  hemos  obtenido 
sino  escasos  resultados. 

En  vista  de  esta  rebeldia,  mandamos  construir  alSr.  Carcasona 
un aparato,  representado  en  la  adjunta  lamina. 

Consta  dicho  aparato  de  una  lampara  para  alcohol,  con  sutornillo 
graduador,  que  se  coloca  en  un  cilindro  metalico  con  mango,  abertu- 
ra  circular  y enrejado  en  forma  cuadricular  de  alambre.  En  la  parte 
superior  del  cilindro  va  colocado  un  deposito,  sujeto  por  dos  tuercas, 
en  donde  se  ponen  las  tabletas  medicamentosas  necesarias  para  la  fu- 
migacion.  Dicho  deposito  sc  compone  de  dos  partes — capsula  y tapa — 
que  son  de  tierra  refractaria.  La  tapa  lleva  una  abrazadera  metalica 
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en  donde  se  ajustan  los  tornillos.  En  la  parte  superior  de  la  tapa  hay 
dos  tubos  en  los  que  se  enchufan  dos  de  goma:  uno  para  las  dos  bolas 
de  impulsion,  como  si  fuese  un  pulverizador  ordinario,  y al  opuesto 
se  ajusta  una  sonda,  que  puede  ser  de  goma,  celuloide  6 de  cristal,  las 
que  ban  de  tener  varias  aberturas  y las  longitudes  convenientes  para 
el  uso  que  se  les  destine. 

Dentro  del  aparato  se  colocan  unas  pastillas  secas  que,  al  cabo  de 
unos  ocho  minutos,  se  queman  lentamente,  y cuyos  gases — empujados 
por  la  corriente  del  pulverizador — salen  por  el  extreme  de  la  sonda, 
impregnando  las  superficies  cruentas,  introduciendose  hasta  en  los 
recedes  mas  prof  undos  de  la  fistula. 

Diversos  medicamentos  hemos  ensayado,  desechando  desde  luego 
el  formol  en  pastillas,  pues  su  empleo  rcsulta  muy  doloroso,  como 
hemos  tenido  ocasion  de  comprobar.  Hemos  cmpleado  las  pastillas  de 
guayacol,  creosal,  sulfuro  de  carbono,  anadiendoles— para  darles  con- 
sistencia — polvos  de  encaliptus  y de  tanino. 

Despues  de  inuchos  tanteos,  con  lo  que  hemos  obtenido  mejores  re- 
sultados,  ha  side  con  unas  pastillas  compuestas  de  sulfuro  de  mercu- 
rio  50  contigramos,  creosotal  aleman  un  gramo,  y polvos  de  eucalip- 
tus  c.  s.,  para  elaborar  una  pastilla  cuadrada. 

En  cada  sesion  hemos  aplicado  dos  6 tres — segun  los  cases — empe- 
zando  a salir  los  gases  por  la  sonda  al  cabo  de  cinco  a diez  minutos. 
Se  inicia  entonces  la  impulsion — despues  de  introducir  la  sonda  en  la 
fistula — lo  que  produce  unos  estertores  especiales,  al  mezclarse  los 
gases  con  los  productos  de  la  secrecion.  Estos  salen  al  exterior,  lim- 
piando  las  superficies  cruentas.  En  los  puntos  en  que  ha  side  factible, 
hemos  practicado  malaxaciones,  para  que  los  gases  antisepticos’  pene- 
trasen  hasta  en  los  sitios  mas  profundos. 

Hemos  practicado  una  multitud  de  experiencias.  Cuando  no  hemos 
obtenido  un  resultado  completo,  hemos  conseguido  bastante  alivio  a 
los  pacientes.  En  una  joven,  a la  que  tuvimos  que  practicarle  la  re- 
seccion  coxo-femoral,  la  extraccion  de  la  mayor  parte  del  gran  tro- 
conter,  quedaron  unas  fistulas  tan  tortuosas  y profundas  que  no  era 
posible  curarlas  por  mas  esfuerzos  que  se  hacian.  Desesperanzados 
ante  una  rebeldia  tan  extrema,  acudimos  al  procedimiento  que  expo- 
nemos,  con  lo  que  pudo  obtenerse  un  resultado  favorable. 

Hemos  empleado  dicho  procedimiento  en  una  operacion  de  Estlan- 
der,  con  motivo  de  un  empiema  que  contenia  un  pus  muy  fetido,  pro- 
curando  no  empujar  demasiado  los  gases  y que  estos  saliesen  con  fa- 
cilidad  por  un  segundo  tubo  de  doble  corriente,  al  objeto  de  evitar 
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distensiones  inconvenientes  en  las  paredes  pleuriticas.  Tambien  obtu- 
vimos  muy  buen  resultado. 

Creemos  que  este  procedimiento  pudiera  ensayarse  en  la  vejiga 
urinaria,  cuando  este  septica,  siempre  que  se  emplee  sonda  de  doble 
corriente.  Nos  parece — aunque  no  tenemos  practice  en  ello  y nuestros 
juicios  son  a priori — que  dichas  inyecciones  gaseosas  darian  mucho 
mejor  resultado  que  las  liquidas,  las  que  muchas  veces  tienen  una  ac- 
cion  terapeutica,  muy  problematica,  especialmente  cuando  el  reservo- 
rio  urinario  esta  enforma  de  columnas  y con  fondos  de  saco  en  las  pa- 
redes: como  si  fuere  un  cuerpo  cavernoso. 

A pesar  de  repetir  varies  sesione^  en  un  mismo  enfermo,  nunca 
hemos  visto  ni  la  estomatitis  mercurial,  ni  la  entero-colitis  que  suele 
presentarse  en  los  saturados  de  mercufio. 

No  conviene  practicar  estas  inyecciones  diariamente,  sino  cada  tres 
6 cuatro  dies. 

gPudiera  servir  dicho  metodo  para  curar  las  blenorragias,  limpian- 
do  antes  la  uretra  por  compresion  de  atras  adelante  y usando  una  son- 
da de  pequeiio  calibre  con  multitud  de  aberturas  para  que  los  gases 
hidrargiricos  se  pusieran  en  contacto  con  los  gonococos?  Creemos  ra- 
cional  la  idea,  teniendo  en  cuenta  que  los  antiguos  curaban  las  bleno- 
rragias con  el  mercurio,  imbuidos  por  la  falsa  idea  de  la  teoria  unicis- 
ta.  Del  mismo  modo  se  curaban  muclias  infecciones  eon  los  calomela- 
nos,  creyendo  que  obraban  como  antiplasticos,  siendo  antisepticos . 
Asi  vemos,  tambien,  a muchos  A A empleando  el  mercurio  en  la  peri- 
tonitis, y a Serres  de  Montpellier  haciendo  abortar  los  panadizos  de 
los  dedos  con  los  banos^mercuriales, 

En  los  casos  de  blenorragia  creemos  que  no  seria  conveniente  usar 
ni  el  creosotal  ni  el  eucaliptus,  ni  siquiera  el  sulfuro  (por  el  azufre 
que  contiene),  pues,  podria  determinar  flegmasias  de  fatales  conse- 
cuencias,  debido  a l6  accion  local  de  dichos  agentes  terapeuticos.  Cree- 
mos que  para  estos  casos  estarian  mejor  indicados  cualquiera  de  los 
oxidos  hidrargiricos.  Como  sintesis  de  esta  Comunicadon  que  tenemos 
el  honor  de  presenter  al  Congreso,  debemos  manifestar  las  conclusio- 
nes  siguientes: 

1. ®  Los  gases  antisepticos  por  su  peso  y elastisidad  son  mas  apro- 
piados  que  los  liquidos  para  desinfectar  los  trayectos  fistulosos  de 
mucha  longitud  con  senos  y recodos  tortuosos. 

2, ^  Dicha  inyeccion  gaseosa  puede  graduarse  con  la  impulsion  ne- 
cesaria:  la  que  debe  estar  en  relacion  con  la  indole  del  padecimiento 
y profundidad  del  trayecto,  procurando  que  lus  gases  no  produzcan 
efectos  mecanicos  perjudiciales,  dandoles  salida  en  sonda  doble,  6 ha- 
ciendo la  impulsion  con  la  intermitencia  conveniente. 
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3.^  La  accion  medicamentosa  es  mas  directa,  pudiendo  conseguirse 
en  muchos  casos  la  cicatrizacion  gradual  desde  el  fondo  de  la  fistula 
hacia  la  superficie  cutanea. 


L’AIR  CHAUD  EN  CHIRURGIE  ET  THERMO-INSUFFLATIQN 

par  Mr.  SCHMELTZ  (Nice). 

Dans  ces  derniers  temps  on  a beaucoup  employe  les  vapeurs  d’eau 
bouillante  en  gynecologie.  Le  professeur  W.  F.  Snegirjew,  de  Mos- 
cou,  le  promoteur  de  cette  m^thode,  s’en  est  servi  des  I’abord  pour 
arreter  les  hemorragies  uterines  (1365).  Ce  moyen  d’hemostase  est  ex- 
pose dans  la  Berlineldinih  (Sammlung  klin.  Vortraege  1895.  Hft  82). 
Depuis  ce  temps,  differents  gynecologues  ont  traite  par  ce  precede  l&s 
endometrites  du  col  et  du  corps  de  I’uterus,  de  tout  genre,  aussi  bien 
de  nature  puerperale  que  blennorrhagique,  les  avortements  putrides  et 
les  hemorragies,  du  cancer  et  d’autres  affections.  Pincus,  Pitha 
■Pawlick,  (de  Prague),  Kahn  en  ont  longuement  confere  dans  le  Cen- 
tralblatt  f.  Gynekologie  n°  11  (1895),  n°  49  (1896),  n°  22  (1897),  n°  10 
(1898).  De  meme  Paneccki  et  Jaworski  ont  publie  leurs  observa- 
tions dans  les  journaux  medicaux  en  1896  et  1896. 

Ayant  moi-meme  fait  usage  de  cette  methode  a ma  Clinique  et  en 
Ville  pour  des  cas  pareils  a ceux  citfe  plus  haut,  je  dois  dire  que  I’ap- 
pareil  necessaire  pour  ce  genre  de  traitement  m’a  semble  presenter  dif- 
ferents inconvenients:  il  faut  une  chaudiere  avec  thermometre,  un 
tube  de  caoutchouc  se  deteriorant  a une  temperature  si  elevee,  etc.* 
Pincus  ajoute  que  dans  I’interet  de  Poperateur  il  est  necessaire  d’a- 
dapter  a la  chaudiere  une  soupape  de  surete. 

Enfin,  les  auteurs  disent  qu’on  a observe,  dans  plusieurs  cas,  de 
violentes  coliques  qu’bn  maitrisa  avec  peine  moyennant  les  plus  forts 
calmants. 

En  reflechissant  a tons  ces  inconvenients,  je  pensai  que  Pon  arri- 
verait  au  m§me  rfeultat  en  utilisant  Pair  chaud.  La  chaleur  seche,  en 
ef fet,  tue'  facilement  les  germes  pourvu  que  la  temperature  en  soit  as- 
sez  elevee. 

Apr|s  maintes  recherches  je  me  suis  arrete  a Pinstrument  suivant 
que  j’ai  fait  breveter. 

Le  dessin  ci-contre  represente  une  coupe  en  long  de  Pappareil. 

Il  est  compose  d’un  recipient  cylindrique  (a),  en  metal  qui  renfer- 
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me  un  corps  spongieux  (&),  imbibe  de  benzine.  A la  partie  inferieure 
du  tube  cylindrique  se  trouve  une  tubulure  d’arrivee  d’air  compri 
me  (c),  provenant  d’une  poire  d’insufflation  d’air,  qu’on  manoeuvre- 
soit  avec  le  pied  soit  avec  la  main  gauche,  la  main  droite  tenant  I’ap- 
pareil.  La  tubulure  d’amenee  d’air  (c)  porte  un  embranchement  (d) 
communiquant  avec  la  partie  superieure  du  recipient  cylindrique;  sur 
ce  dernier  est  vissee  une  calotte  (e)  munie  d’un  tube  creux  (/)  dans 
lequel  est  visse  a son  tour  un  tube  mince  en  platine  (y)  se  terminant 
en  pointe  et  pourvu  sur  le  c6te  d’un  petit  orifice  (h)  pour  le  passage 
des  gaz  de  la  combustion.  L’air  d’alimentation  necessaire  a cette  com- 
bustion arrive  de  I’insufflateur  par  le  tube  central  (j).  Autour  du  cra- 
yon est  menage  une  chambre  circulaire  (7i:),  par  un  tuyau  (7),  en  me- 
tal garni  exterieurement  d’un  tube  en  ivoire  isolateur  (m).  L’air  corn- 
prime  arrive  par  la  tubulure  (n)  et  penetre  dans  la  chambre  (Jc)  pour 
ressortir  surchauffe  par  I’ouverture  {n)  du  tube  (/). 

Le  systeme  d’insufflation  de  I’air  comprime  dans  le  tube  (c)  est 
quelconque;  le  plus  simple  consiste  en  une  poire  en  caoutchouc  (o), 
ordinaire  a simple  effet,  c’est-a-dire  muni  d’une  soupape  d’aspiration 
(p)  et  d’un  reservoir  d’air  (g). 

.Les  robinets  (r)  et  (s)  servent  a regler  I’arrivee  d’air  dans  chaque 
branche  de  tubulure.  On  humecte  les  corps  spongieux  (5)  de  quelques 
gouttes  de  benzine;  les  tubes  {1)  et  (m)  etant  enleves,  on  chauffe  le 
crayon  {g)  sur  une  flamme  quelconque;  il  se  degage  des  gaz  de  benzi- 
ne, et  en  faisant  marcher  I’insufflateur  le  crayon  devient  aussitdt  in- 
candescent; on  remet  les  tubes  (/)  et  {m)  en  les  serrant  sur  -la  partie 
conique  de  la  piece  dans  laquelle  est  emmanche  le  crayon  et  on  con- 
tinue d’insuffler  de  I’air  comprime;  une  petite  partie  de  celui-ci  sert 
a alimenter  la  combustion  des  gaz  et  a maintenir  le  crayon  a I’etat 
d’incandescence,  tandis  que  I’autre  partie,  la  plus  importante,  en  pas- 
sant tant  a I’intei^eur  qu’a  I’exterieur  de  I’oriffice,  se  surchauffe  au 
contact  du  crayon  et  s’echappe  du  tube  (7)  en  un  jet  puissant  agissant 
energiquement  sur  la  partie  malade. 

En  experimentant  avec  cet  appareil,  j’ai  constate  que  si  Ton  fait 
marcher  plus  ou  moins  fort  la  soufflerie,  on  obtient  une  temperature 
plus  ou  moins  elevee  et  que  Ton  produit  des  escharres  si  I’on  conti- 
nue I’insufflation. 

Si  Ton  met  un  thermometre  a I’extremite  du  cylindre  metallique 
on  remarque  que  le  mercure  monte  rapidement  et  Ton  pent  ainsi  arri- 
ver  jusqu’a  300  degres.  En  moyenne,  2 minutes  suffisent  pour  obtenir 
I’effet  voulu.  En  general,  je  fais  I’abaissement  de  I’uterus  au  preala- 
ble.  Dans  maints  cas,  je  m’en  abstiens. 
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Pour  me  passer  d’aides,  j’ai  essaye  dans  ces  derniers  temps  d’ope- 
rer  sans  abaisser  I’uterus.  A cet  effet,  je  me  sers  de  speculums  cylin- 
driques  en  bois  que  je  modifiais  en  faisant  pratiquer  longitudinale- 
ment  une  encoclie  destinee  a y faire  penetrer  la  pince  a griffes  qui 
doit  maintenir  le  col.  Je  fis  en  meme  temps  raccourcir  ces  instru- 
ments de  4 a 5 centimetres . Ces  deux  modifications  permettent  au 
speculum  de  se  tenir  tout  seul. 

Entre  autres  inconvenients,  signales  par  les  auteurs  qui  utilisent 
la  vapeur  d’eau  bouillante,  il  faut  citer  les  brdlures  et  escharres  du 
col^  du  vagin,  de  la  vulve  et  de  I’urethre.  En  outre  des  explosions  de 
chaudiere  et  de  la  brulure  du  caoutchouc  dont  nous  avons  parle,  Pin- 
cus  {Centralhlatt)  et  d’autres  n’emploient  le  precede  de  Snegir  jew 
ni  dans  le  traitement  des  hemorrhagies  de  myomes  sous-muqueux  ou 
polypeux,  ni  dans  les  affections  tubaires  et  les  tumeurs  des  trompes 
(Centralhlatt  f.  Gynecol.,  n"  10,  1898). 

Pour  eux  ce  sent  d’absolues  centre-indications. 

Voici  par  centre  Penumeration  des  cas  oil  mon  genre  de  traitement 
special  m’a  donne  en  gynecologie  d’excellents  resultats:  les  endometri- 
tes catarr hales  et  hlennorhagiques  du  col  et  du  corps;  les  hemorrhagies 
■des  fibrdmes  et  de  nature  diverse;  les  metrites  piicrperales  et  Vavortement 
putride. 

Dans  tons  ces  cas  ma  methode  m’a  donne  des  resultats  bien  supe- 
rieurs  a ceux  obtenus  par  la  vaporisation.  J’en  trouve  I’explication 
en  ceci  que  par  la  vaporisation  on  n’obtient  qu'’une  temperature  de- 
passant  a peine  100  degres,  insuffisante  par  consequent  pour  tuer  tou- 
tes  les  bacteries  et  leurs  germes. 

Reprenons,  en  effet,  les  cas  de  Pincus.  Plusieurs  fois  la  vaporisa- 
tion occasionna  de  fortes  coliques,  avec  vomissements  prolongees. 
Dans  maints  cas  de  metrites  il  remarqua  avec  etonnement,  dit-il,  que 
I’ecoulement  qui  suivait  I’operation  sentait  mauvais  et  qu’il  y eut  de 
la  fievre.  Il  en  cherche  les  raisons  sans  les  trouver.  Pour  moi  qui  n’ai 
jamais  observe  ce  fait  apres  les  operations  pratiquees  avec  ma  metho- 
de, je  suis  convaincu  que  cela  tient  simplement  au  degre  insuffisant 
de  la  chaleur.  En  effet,  tandis  que  la  vaporisation  atteint  100  degres, 
avec  mes  appareils  a air  chaud  j’arrive  a 300  degres.  Je  dis  qu’il  est 
absolument  necessaire  d’atteindre  au  moins  130  degres.  A ce  degre  il 
est  prouve  qu’aucun  des  microbes  pyogenes,  blennorrhagiques  ne  re- 
siste.  Pour  d’autres,  il  faut  atteindre  200  degres;  pour  le  vibrion  sep- 
tique  ou  le  bacille  tetanique,  par  exemple. 

Pincus,  du  reste,  fait  remarquer  qu’il  a egalement  eu  des  insuc- 
ces  avec  sa  methode  dans  les  subinvolutions  uterines;  dans  les  hemor- 
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ragies  de  myomes  interstitiels  et  sous-sereux,  dans  I’endometrite  ca- 
tarrhale,  hemorragique  et  blennorrhagique  du  corps  et  du  col. 

Avec  un  degre  de  clialeur  impuissante  a tuer  les  germes,  non  seu- 
lement  on  ne  guerit  pas,  mais  on  court  le  risque  de  propager  et  de 
chasser  I’infection  plus  loin  vers  les  annexes  et  le  peritoine.  C’est  ce 
que  sembleraient  demontrer  les  cas  susdits  de  Pincus  qui  observa, 
comme  nous  I’avons  dit,  a la  suite  de  la  vaporisation,  des  vomisse- 
ment  prolonges  et  des  douleurs  violentes  dans  le  bas-ventre.  II  en  a si 
bien  conscience  qu’il  etablit  une  contre-indication  absolue  de  la  vapo- 
risation dans  les  cas  nombreux  d’annexites  et  de  tumeurs  des  trompes 
et  des  ovaires,  les  memes  cas  que  nous  op&ons  sans  cesse  sans  aucune 
hesitation  6t  sans  accidents  avec  notre  methode  d’insufflation  a air 
chaud. 

Hollajnder.  au  Congres  de  Moscou,  fit  les  premieres  commimi- 
cations  sur  I’effet  de  I’air  chaud  sur  le  lupus  et  il  s’en  declara  emer- 
veille.  II  produisit  une  statistique  tres  belle  de  guerisons  de  lupus 
avec  son  appareil  qui  n’a  aucun  rapport  avec  le  mien  et  qui,  du  reste, 
est  tres  imparfait.  II  se  compose  uniquement  d’un  tube  recourbe  relie 
a une  soufflerie  et  pose  sur  un  bee  de  gaz.  II  n’est  done  nullement 
transportable,  brule  a un  moment  le  caoutchout  qui  s’y  abouche  et  n’est 
pas  pratique. 

Avec  mon  appareil  au  contraire,  qui  est  tres  pratique  et  parfaite- 
ment  transportable,  j’ai  deja  traite  une  quantite  de  tuberculoses  loca- 
les et  beaucoup  de  cas  de  lupus.  On  s’en  sert,  en  outre,  avec  le  plus 
grand  succes  pour  cauteriser  les  chancres  et  les  ulcerations  du  col.  Get 
appareil  a un  enorme  a vantage  sur  le  Paquelin,  en  ce  sens  que  ce 
dernier,  brulant  tout  ce  qu’il  touche,  I’appareil  a insufflation  ne  don- 
ne  jamais  qu’une  chaleur  relative;  le  thermo-cautere  produit  des  es- 
charres  qui  restent  souvent  attachees  a I’instrument  ce  qui  est  uu 
grand  defaut  et  a la  suite  de  son  application  il  est  tres  frequent  d’ob- 
server  des  hemorragies  consecutives. 

Cette  difference  dans  I’effet  des  deux  instruments  m’a  surtout  frap- 
pe  dans  mes  experiences  sur  les  animaux.  J’ai  essaye  d’arreter,  avec 
la,  vapeur  d’eau  chaude  et]  le  thermo-cautere  les  hemorragies  que 
je  provoquais  chez  des  chiens  et  des  lapins  en  entaillant  les  differents 
tissus  du  rein  et  du  foie  de  ces  animaux.  Je  n’ai  jamais  pu  reussir  a 
les  arreter  par  ces  deux  moyens. 

Avec  mon  insufflateur,  tout  au  contraire,  j’ai  arrete,  dans  tons  les 
cas,  I’hemorragie  et  chaque  fois  au  bout  d’une  a deux  minutes  d’ap- 
plication. 

Il  permet  de  mettre  rapidement  sur  les  grandes  surfaces  saig- 
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nantes  un  recouvrement  solide  aseplique.  Si  I’on  examine  les  tissue 
apres  I’application  de  I’insufflateur  on  est  etonne  de  voir,  apres  I’effet 
d’une  si  grande  chaleur,  que  les  tissue  ne  sont  nullement  alteres  et 
fonctionnent  norinalement.  Voici  I’explicatiou  de  ce  fait. 

En  mettant  un  thermometre  sous  I’endroit  cauterise  a un  demi 
centimetre,  on  arrive  a peine  a 39’  c.,  en  faisant  fonctionner  I’appareil 
a une  temperature  de  200.°  C’est  la  I’explication  qu’avec  cet  appareil 
on  ne  produit  jamais  de  lesions  de  tissus.  De  plus,  jamais  je  n’ai  obser- 
ve a la  suite  de  son  application  pour  les  affections  uterines  de  retre- 
cissement  du  col.  Cette  stenose  est  peut-etre  evitee  par  le  fait  que 
I’instrument  ne  porte  pas  de  fenetre  laterale  et  qu’une  substance  iso- 
lante  qu’il  porte  a son  extremite  (cylindre  en  ivoire)  en  empeche  le 
contact  avec  le  museau  de  tanche.  Voici  en  effet  la  maniere  de  s’en 
servir  pour  les  metrites  par  exemple. 

Quoiqu’on  puisse  parfaitement  faire  penetrer  dans  I’uterus  le  ther- 
mo-insufflateur,  moyennant  mes  speculums  de  bois  fenetres,  je  fais 
en  general  I’abaissement  de  I’organe  et  je  le  dilate  tres  largement 
jusqu’a  ce  que  mon  instrument  special  puissse  y penetrer  a I'aise. 

L’appareil  est  alors  chauffe  et  Ton  recconnait  qu’il  est  pret  a fonc- 
tionner lorsqu’en  presentant  a son  extremite  une  feuille  de  papier 
blanc,  a environ  un  centimetre,  un  cercle  brun  s’y  dessine.  II  suffit 
alors  de  penetrer  avec  I’instrument  jusqu’au  fond  de  I’uterus,  de  le 
retirer  tres  lentement  et  de  r^peter  cet  acte  a differentes  reprises  de 
maniere  que  toute  I’operation  ait  une  duree  d’une  a deux  minutes. 
L’instrument  retire,  on  remplit  le  vagin  de  gaze  iodoformee  qu’on  y 
laisse  environ  une  semaine.  On  ne  la  change  que  si  on  remarque 
qu’elle  est  mouillee.  L’escharre  tombe  du  10®  au  14®  jour.  L’epithe- 
lium  est  refait  apres  4 semaines. 

On  ne  doit  faire  une  seconde  cauterisation  qu’apres  ce  temps,  si 
on  juge  necessaire  d’en  pratiquer  une  nouvelle.  Les  injections  intra- 
uterines  doivent  etre  evitees.  On  ne  fera  que  des  injections  vaginales. 

En  resume,  j’ai  remarque  que  dans  tons  les  cas  oil  on  applique 
I’air  chaud,  avec  mon  instrument,  il  agit  d’une  maniere  antiseptiqne, 
desinfectante,  desodorante,  absolument  hemostatique,  styptique  et 
sans  douleur.  Je  n'ai  jamais  remarque  la  suite  de  son  application 
stenoses  du  col. 

L’appareil  a air  chaud  presente  encore  le  grand  avantage  qu’il  peut 
servir  aussi  de  thermo-cautere,  pour  les  medecins  qui  voudraient 
Lutiliser  dans  ce  but,  en  prenant  la  simple  precaution  d’enlever  de 
I’instrument  la  canule  a air  chaud. 
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RESUME 

La  methode  que  j’ai  denommee  Thermo-Insuflatjon  trouve  ses 
indications  an  moyen  de  mon  appareil  (thermo-insufflateur  a air  com- 
prime),  dans  les  cas  suivants: 

1®  Metrites  du  corps  et  du  col  d’origine  bacillaire  (dans  la  metri- 
te  puerperale  et  I’avortement  putride) . 

2°  Hemorragies  uterines  et  tons  genres  d’hemorragies  incoercibles 
(du  foie,  du  rein,  etc.) 

3®  Pour  le  traitement  du  lupus  et  des  tuberculoses  locales  le  ther. 
mo-insufflateur  est  certainement  le  meilleur  des  instruments. 

4“  Au  contraire  du  fer  rouge  et  des  caustiques  il  ne  provoque  pas 
de  stenoses  du  col. 

5°  II  agit  tres  bien  pour  cauteriser  les  chancres,  les  ulcerations  du 
col  et  les  plaies  de  nature  diverse. 
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TERMO-SIFON  Y ESTERILIZADOR  RAPIDO  MUMERO  5 

por  el  Dr.  R.  MARTIN  GIL  (Malaga). 

Los  cuatro  aparatos  de  esta  clase  que  antes  he  hecho  construir,  fui 
dotandolos  de  las  perfecciones  que  me  sugeria  la  practica  y el  manejo 
de  ellos, ya  en  la  experimentacion,  ya  en  el  servicio  que  frecuentemente 
me  prestaban  en  la  obtencion  de  agua  esterilizada  para  las  operaciones. 

Uno  de  los  primeros  modelos  tuve  el  honor  de  presentarlo  en  una 
Memoria  a la  Real  Academia  de  Medicina  de  Madrid,  que  leyo  el  ilus- 
tre  ginecologo  Dr.  D.  Eugenio  Gutierrez  (Anales  de  la  Real  Aca- 
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demia,30  de  Marzo  de  1898),  y despues  publique  en  distintos  periodi- 
cos  profesionales  (1). 

Satisfecho  hallabame  ya  del  continuo  y seguro  funcionamiento  de 
este  aparato;  pero  necesitaba,  en  verdad,  del  cuidado  celoso  de  un  en- 
fermero  inteligente,  que  lo  conocia  6 de  mi  personal  vigilancia  porque, 
dada  la  celeridad  con  que  hace  hervir  el  agua  y el  calor  grandisimo 
que  se  desarrollaba  en  la  caldera  multitubular  del  sistema  Welbill 
que  entonces  tenia,  las  averias  eran  faciles,  desoldandose  algunos  ele- 
mentos,  por  lo  que  tenia  que  interrumpir  la  esterilizacion  del  agua  6 
de  los  vendajes  e instrumentos. 

Estos  accidentes  me  hicieron  sentir  la  necesidad  de  crear  un  nuevo 
esterilizador  fuerte  y seguro,  que  no  se  inutilizara  en  las  operaciones 
y que  pudiera  ser  manejado  por  cualquier  enfermera,  aun  la  menos 
apta,  y ya  sabemos  que  la  mujer  no  se  ha  distinguido  en  ningun  tiem- 
po  de  la  historia  por  sus  aptitudes  en  la  mecanica,  tan  afortunada- 
mente  como  en  las  artes  bellas  y las  letras,  por  ejemplo,  aunque  como 
enfermera  suele  prestar  un  buen  servicio  cuando  es  discreta  y asiste  a 
enfermas  mas  bien  que  a enfermos. 

Comence  a idear  de  nuevo  el  aparato  que  a continuacion  aparece  en 
la  figura  1.®’ 

Consiste  en  un  deposito  cilindrico  de  cobre  A,  de  0,30  centimetres 
de  diametro  y de  0,45  de  alto.  Por  debajo  aparece  una  caldera  de  cobre 
B,  en  disposicion  horizontal  de  0,20  centimetres  de  largo  por  0,16  de 
diametro. 

Se  comunica  esta  caldera  con  el  deposito  superior  por  el  tube  X, 
al  extreme  del  cual  hay  una  valvula,  elemento  vivo,  podria  decirse 
de  esta  aparato . 

Por  debajo  de  la  caldera  aparece  un  hornillo  de  calefaccion  por 
gas,  sistema  Bunsen  de  gran  potencia,  cuyas  llamas  envuelven  la 
pequena  caldera,  y todavia  actuan  en  el  fondo  del  deposito  supe- 
rior A. 

El  aparato  esta  colocado  sobre  una  mesa  con  tablero  de  portland 
muy  grueso,  donde  hay  un  agujero  por  donde  pasa  el  hornillo. 

El  agujero  esta  rodeado  de  un  surco  de  dos  centimetros  de  fondo 
por  tres  de  ancho,  en  el  cual  se  echa  medio  litro  de  agua  para  que  con 
el  calor  qne  se  desarrolla,  al  ovaporarse  lentamente,  se  produzca  una 
atmosfera  hiimeda  en  el  hogar,  que  evita  la  calcinacion  de  15  piedray 
la  destruccion  rapida  de  toda  la  parte  del  aparato  sometida  a tan  alta 
temper  atura. 

1)  The  Lancet,  11  Junio  1898.  «Gaceta  Medica  Catalanaw,  30  Xoviana- 
bre  1899. 
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Fig.  1.*^  -Termo-sif6ii  y esterilizaior  rapido  del  Dr.  Martin  Gil. 

MODO  DE  PUNCIONAR  EL  TERMO-SIFON 

Puesto  eu  comunicacion  el  grifo  g con  un  tubo  cualquiera  de  agua^ 
se  deja  penetrar  en  el  deposito  A un  chorro  moderado  que  se  gradua 
a voluntad.  Bien  pronto  la  valvula  que  existe  en  el  fondo  del  deposito 
se  abre  y deja  pasar  el  agua  a la  caldera,  la  cual  tiene  una  cabida  de 
poco  mas  de  dos  litres.  Encendido  el  hornillo  de  gas,  que  se  alimenta 
por  el  tubo  d,  comienza  a funcionar  el  termo-sifon.  Se  abre  la  Have  e 
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Fig.  2. — Antoclavo  6 esterilizador  rdpido. 

y se  cierra  la  c,  y a medida  que  se  forma  vapor  en  el  punto  mas  alta 
de  la  caldera,  tan  pronto  como  llega  a hervir  y a desarrollar  suficien- 
te  presion,  el  agua  esteiilizada  a 105  grades  por  lo  menos,  sale  en  un 
chorro  a gran  presion  por  la  boca  del  tube  f,  y detras  el  vapor  que  se 
habia  formado. 

Desde  que  empieza  a desarrollarse  vapor  hasta  que  sale  el  agua 
hervida  por  el  tube  f,  la  valvula  que  pone  en  comunicacion  el  deposi- 
to  con  la  caldera  ha  estado  completamente  cerrada,  por  la  presion  do 
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abajo  arriba  que  sufria,  pero  tan  pronto  como  se  desaloja  la  caldera, 
cede  por  complete  y deja  entrar  rapidamente  otros  dos  litres  de  agua 
a esterilizar  que  proceden  del  deposito  superior.  ■ 

Comienza  a calentar  el  agua  que  acaba  de  penetrar  en  la  caldera  y 
a formarse  vapor  otra  vez,  y con  su  fuerza  poderosa,  en  cuanto  acu- 
mula  bastante,  que  lo  hace  cuando  el  agua  pasa  de  100  grades  centi- 
grados,  los  dos  litres  esterilizados  salen  lo  mismo  que  los  anteriores 
por  el  extreme  del  tube,  segiin  anteriormente  he  dicho. 

En  las  primeras  opera  clones  se  invierten  de  3 a 5 minutes,  en  las 
siguientes  se  abrevia  el  tiempo  de  la  ebullicion  del  agua  por  mode  ex- 
traordinario,  y a la  sexta  6 septima  esterilizacion,  cuando  las  paredes 
de  la  caldera  se  han  calentado,  ya  en  marcha  ijormal  el  aparato,  las 
ebulliciones  de  cada  dos  litres  se  suceden  con  tan  grande  rapidez,  que 
son  cada  quince  6 diez  y ocho  segundos  y se  obtienen  de  140  a 150  li 
tros  de  agua  esterilizada  en  una  hora. 

El  aparato  funciona  sin  interrupcion  y sin  riesgos  de  averia,  con 
tal  que  haya  suficiente  cantidad  de  agua  en  el  deposito  A,  y esta  se  ob- 
tiene  facilmente  cuidando  que  por  el  grifo  g pase  la  necesaria  para 
mantener  el  mismo  nivel,  que  sera  conveniente  se  conserve  lleno  el 
deposito,  a fin  de  que  sobre  abundantemente  en  caso  de  deScuido. 

El  tonel  H esta  dispuesto  para  recibir  el  agua  esterilizada  y cerrar- 
lo  hermeticamente  con  los  tapones  de  tuerca  i i. 

Conseguida  el  agua  hervida  que  se  desee,  se  precede  a disponer  el 
aparato  para  esterilizar  los  instrumentos,  los  vendajes  de  la  operacion 
y las  blusas  del  cirujano  y los  ayudantes. 

Prevlamente  si  existe  agua  en  el  deposito  por  encima  de  la  Have  k, 
se  abre  esta  y se  la  deja  vaciar  en  un  cube  hasta  que  quede  en  el  nivel 
de  esa  Have,  la  cual  esta  12  centimetres  mas  alto  que  el  fondo  del  de- 
posito, Se  quita  un  muelle  espiral  que  tiene  la  valvula  interior  y re- 
sulta  en  comunicacion  perenne  el  agua  del  deposito  con  la  de  la  cal- 
dera. Se  cierran  las  Haves  k,  g y e y se  abre  la  c de  mode  que  quede 
en  circulacion  el  agua  que  hierva  en  la  caldera  y en  el  deposito. 

AUTOCLAVO  6 ESTERILIZADOR 

En  la  fig.  2 aparece  el  termo-sifon  convertido  en  un  esterilizador 
rapido  de  los  instrumentos  y los  vendajes . La  cesta  metalica  T que 
aparece  sobre  el  tablero  de  la  mesa,  esde  0,30  centimetres  de  diame- 
tro  y de  0,12  de  aito,  en  el  fondo  esta  flnamente  perforado,  y por  sus 
dimensiones  caben  en  ella  los  instrumentos  mas  grandes,  como  las 
valvas  y pinzas  rectas  de  Doyen  en  la  cantidad  que  se  necesiten. 
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Cogiendola  por  el  asa  que  tiene  encima,  se  coloca  en  el  interior^ 
sumergida  en  el  agua  del  deposito  A,  y sobre  la  misma  cesta  se  sos- 
tienen  fuera  del  agua  los  esterilizadores  de  las  gasas  y los  algodones^ 
y mas  alto  las  blusas  de  los  cirujanos. 

- Con  una  fuerte  tapa  de  cobre  se  cierra  a tornillo  el  esterilizador,  y 
se  hace  un  ajuste  hermetico  con  un  anillo  de  goma  que  hay  alojadoen 
el  espesor  de  la  gruesa  brida  que  se  ve  en  el  borde  del  deposito. 

Sobre  la  tapa  aparece  un  manometro,  una  valvula  de  seguridad  y 
una  Have  para  dejar  escapar  el  vapor  de  agua  cuando  se  haya  obteni- 
do  la  temperatura  de  120  grades,  a un  kilogramo  de  presion.  Mayores 
temperaturas  se  pueden  conseguir,  hasta  144  grades,  si  se  desea  hacer 
una  esterilizacion  con  presion  de  3 kilogramos  por  centimetre  cuadra- 
do,  porque  la  gruesa  pared  de  cobre  de  este  esterilizador  las  puede 
soportar,  aunque  en  las  practicas  quirurgicas  no  se  necesitan  de  tales 
presiones  para  conseguir  la  asepsia  de  los  instrumentos  y los  ven- 
dajes. 

Sin  embargo,  por  la  prontitud  con  que  en  mi  aparato  se  llega  a lo& 
120  grades,  y ante  la  posibilidad  de  que  esta  temperatura  no  haya  pe- 
netrado  hasta  el  interior  de  las  gasas  y los  algodones,  en  los  cases  de  la 
mas  escrupulosa  asepsis,  convendra  elevar  mas  la  temperatura  para 
obtener  mayor  presion.  Por  este  motive,  dejo  subir  el  calor  a 134  gra- 
des, 2 kilogramos  de  presion,  en  cuya  operacion  solo  invierto  doce 
minutes,  y aseguro  una,  perfecta  asepsia. 

Con  la  chapa  de  hierro  M y otra  semejante  por  el  lado  opuesto,  se 
cierra  el  hogar  para  no  perder  irradiacion  alguna  de  calor  durante  las 
operaciones . 

Dos  toneles,  como  el  que  aparece  en  la  fig.  1,  para  recibir  el  agua 
esterilizada  complementan  este  aparato. 

Construidos  de  hierro  galvanizado,  son  de  15  litres  de  cavidad  cada 
uno,  de  0,85  centimetres  de  alto  por  0,15  de  diametro.  El  agua  de  uno 
de  los  depositos  puede  enfriarse  rapidamente  por  cualquier  sencillo 
medio,  sin  infectarla  en  mode  alguno,  porque  las  boquillas  estan  ce- 
rradas  con  tapones  de  tuerca,  y la  del  otro  deposito  se  conserve  calien- 
te  para  hacer  las  mezclas  a la  temperatura  que  convenga. 

La  forma  y dimensiones  que  tienen  estos  depositos  obedece  al  ob- 
jeto  de  que  sirvan  de  calentadores.  Sabido  es  cuan  a menudo  se  pre- 
senta  el  colapso  despues  de  las  oporaciones,  sobre  todo  en  las  del 
vientre  y lo  util  que  resulta  siempre  favorecer  el  calor  de  los  enfer- 
mos  (para  mi  este  medio  y las  inyecciones  hipodermicas  de  estricnina 
son  los  mas  eficaces  agentes  de  cuantos  se  conocen).  que  han  estado 
expuestos  mucho  tiempo  en  la  operacion,  con  una  larga  anestesia,  6 si 
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Tian  sufrido  graades  hemorragias;  en  estos  y otros  casos  el  cirujano 
emplea  muchos  caloriferos  y no  conozco  otros  mas  adecuados  que  estos 
depositos,  colocados  a los  lados  del  enferino,  con  dos  6 tres  litros  de 
agua  hirviendo  y envue'tos  en  tohallas. 

Ningun  esterilizador  de  los  conocidos  proporciona  tan  gran  can- 
tidad  de  agua  hervida  en  una  hora,  todos  son  mas  complicados  en  sus 
mecanismos  y de  mayor  cos  to,  Lo  mismo  sirve  este  aparato  para  obte- 
ner  agua  esterilizada  en  un  hospital  de  gran  servicio  quirurgico  que 
para  los  usos  domesticos,  fondas  6 grandes  colectividades  que  se  abas- 
tezcan  de  aguas  infectadas.  Por  la  presion  del  vapor,  bien  puede  elevar 
el  agua  a pocos  metros,  como  a los  pisos  mas  altos  de  las  casas;  todo 
consists  en  la  resistencia  de  las  paredes  de  la  caldera  para  soportar 
may  ores  fuerzas  de  vapor,  y la  caldera  de  mi  aparato  esta  probada  a 
catorce  atmosferas  de  presion. 

Por  ultimo,  el  termo-sifon  y los  dos  toneles  son  facilmente  trans- 
portables a la  casa  de  los  enfermos  y mejor  todavia  los  toneles  llenos 
de  agua  esterilizada,  con  cuyos  medios  se  puede  conseguir  toda  class 
de  operaciones  bajo  las  reglas  mas  escrupulosas  de  la  asepsia. 


LA  TERMO-ETERIZACION 

COMO  MEDIO  DE  CALCULAR  LA  RESISTENCIA  DE  UN  ENFERMO 
PARA  LAS  CONSECUENCIAS  DEL  ACTO  QUIRURGICO 

par  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEREZ  (Barcelona). 

Es  la  practica  de  la  Operatoria  quirurgica  muy  expuesta  a terri- 
bles  sorpresas.  Muchas  veces  operamos  a un  individuo  que  parece 
durante  el  acto  operatorio  que  resistira  perfectamente  la  operacion  y 
sus  consecuencias,  y de  improvise  cae  en  profundo  colapso  y en  la 
muerte;  en  cambio  otros  de  apariencias  muy  sospechosas,  resisten  las 
maniobras  quirurgicas  mas  cruentas  con  una  energia  que  nos  sor- 
prende  porque  no  contabamos  con  ella. 

Dejando  aparte  la  division  que  de  las  fuerzas  organicas  hacian  los 
cirujanos  antiguos  en  activas  y de  reserva  (in  actu  et  in  pose)  es  nece- 
sario  confesar,  que  no  tenemos  un  dinambmetro  para  medirlas  sino  d 
posteriori  por  la  resistencia  que  ofrece  el  operado;  y cuando  mas, 
puede  formarse  un  calculo  de  probabilidades  que  muchas  veces  falla 
por  lo  erroneo.  Asi  vemos  que  se  salva  un  operado  que  parecia  debil 
y sucumbe  el  que  parecia  mas  fuerte. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


221 


Con  motive  de  muchos  cases  observados  con  la  termoeterizacion, 
creemos  que  se  puede  tomar  como  guia  los  fenomenos  que  se  despier- 
tan  por  la  inhalacion  del  eter  caliente.  Cuando  hemos  operado  indivi- 
■duos  por  estrangulacion  herniaria,  6 con  motive  de  grandes  trauma- 
tismos,  6 sugetos  debilitados  por  largos  padecimientos,  colocamos  el 
aparato  a una  temperatura  de  39°  a 40°.  Como  el  eter  es  un  excelente 
termogeno  y entra  en  ebullicion  a 36’6,  hay  una  gran  generacion  de 
vapores  a una  temperatura  superior  al  cuerpo  humane,  lo  que  deter- 
mina  una  fiebre  artificial  de  dos  grades  a dos  y medio.  Este  fenomeno 
observado  muchas  veces  por  nosotros  en  los  experimentos  sobre  ani- 
males  y operaciones  en  la  especie  humana,  nos  ha  dado  la  norma  refe- 
rente  a la  manera  como  el  organismo  reacciona  y por  ende  de  la  resis- 
tencia  organica  del  operado. 

En  dos  operados  de  laparotomia  con  motive  de  estenosis  intestinal 
en  el  ultimo  periodo  do  postracion,  ni  el  pulso,  ni  la  temperatura  reac- 
cionaron  a pesar  del  eter  caliente,  y los  operados  sucumbieron  al 
cabo  de  algunas  horas.  En  una  mujer  con  hernia  estrangulada,  obser- 
ve que  ni  el  pulso  ni  la  temperatura  subian  a pesar  de  inhalar  grandes 
cantidades  de  eter  caliente,  y por  ello  desisti  de  la  operacion,  murien- 
do  la  mujer  al  cabo  de  pocas  horas.  En  cambio,  cuando  en  varies  in- 
dividuos  con  miembros  gangrenados  y con  el  sello  de  una  anemia  pro- 
funda, hemos  visto  que  el  pulso  subia  en  intensidad,  la  temperatura 
se  elevaba  y la  piel  era  invadida  por  un  sudor  caliente,  hemos  hecho 
los  mas  favorables  auguries  y los  resultados  han  confirmado  nuestros 
pronosticos.  Pudieramos  citar  observaciones  detalladas  que  harian 
muy  larga  la  extension  de  esta  sencilla  Comunicacion,  limitandonos  a 
las  conclusiones  mas  indispensables: 

1. ®^  El  eter  en  vapores  calientes  a 39°  6 40°  determina  una  eleva- 
cion  del  pulso  y un  aumento  de  dos  y medio  grades  de  temperatura 
sobre  la  normal  de  37°. 

2. ®  En  los  enfermos  que  han  perdido  las  energias  organicas  no  se 
verifican  dichas  reacciones,  y ello  es  sintoma  del  peer  augurio;  de- 
biendose  desistir  de  la  operacion  cuando  se  noten  estos  signos  nega- 
tives. 

3. ®  En  enfermos  debilitados,  si  se  notan  las  reacciones  apuntadas 
en  la  conclusion  anterior,  debemos  operar  con  bastante  ^onfianza, 
porque  el  resultado  favorable  de  la  operacion  es  la  regia  general . 
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LA  ELECTRO- TERMO-ETERIZACION 

por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEREZ  (Barcelona) 

El  empleo  del  eter  como  anestesico  general  ha  tropezado  con  mu- 
chos  inconvementes,  debido,  indudablemente,  a deficiencias  de  la  tec- 
nica,  que  creemos  no  han  podido  resolverse  en  condiciones  apropia- 
das,  para  que  dicho  anestesico  se  generalice  de  preferencia  al  cloro- 
formo.  Considerado  este  agente  como  exclusivo  en  la  mayoria  de  las 
Clmicas,  quedo  relegada  la  eterizacion  casi  al  olvido,  hasta  que  el  nu- 
mero  de  accidentes  desgraciados  hicieron  ver  claro  que  el  clorofor- 
mo  no  ei  a un  anestesico  tan  inocente  como  se  habia  creido  por  muchos 
cirujanos,  llevados  de  un  optimismo  poco  conveniente.  Pressntabase, 
continuamente  el  problema  de  la  sustitucion  y los  practices  de  todos 
los  paises  buscaron  en  el  aldeido,  protoxide  de  azoe,  sulfuro  de  car- 
bono,  rigoleno,  amileno,  anestesia  mixta  de  Claudio  Bernard  y 
Nusbaum,  de  Munich,  bicloruro  de  metileno,  y modernamente  enel 
cloruro  de  etilo  y en  la  raqui-cocainizacion,  procedimientos  que  re- 
emplazasen  con  ventaja  a la  anestesia  con  el  cloroformo.  Todos  estos 
medios  han  tenido  una  efimera  epoca,  quedando  despues  frente  a fren- 
te  los  dos  rivales:  el  cloroformo  y el  eter. 

El  mode  como  se  practica  la  eterizacion  en  las  Clinicas — segun  he- 
mos  podido  observar  en  Suiza  y en  algunos  otros  puntos  del  extranje- 
ro — presenta  muchisimos  inconvenientes,  y por  ello  no  se  obtienen 
las  ventajas  que  deben  recabarse  de  agente  anestesico  que  no  tiene,  ni 
con  mucho,  los  peligros  que  lleva  consigo  el  empleo  del  cloroformo, 
usando  el  eter  en  frio,  rociando  con  el  una  gran  compresa,  cubriendo 
con  una  mascarilla  la  cara  del  operado,  y encima  una  sabana, — como 
hemos  visto  hacer  en  muclias  clinicas. — Es  evidente  que  la  rapida 
evaporacion  ha  de  producir  considerables  enfriamientos  sumamente 
perjudiciales  para  el  aparato  pulmonar,  determinando  lesiones  fleg- 
masicas  que  desacreditan  a dicho  anestesico. 

Nosutros,  empleando  el  eter  en  caliente  por  medio  de  un  aparato 
especial — ya  descrito  en  otras  ocasiones — obtenemos  dos  grados  y me- 
dio de  elevacion  en  la  temperatura.  Obra,  pues,  como  un  excelente  y 
rapido  termogeno,  muy  conveniente  para  la  reaccion  en  aquellos  co- 
lapsus de  los  grandes  trauma  tismos;  no  teniendo  necesidad  de  esperar 
algunas  horas,  pues  se  pierde  un  tiempo  precioso,  durante  el  cual  pue- 
den  presentarse  las  infecciones  primitivas. 
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Llegamos  en  el  dia  31  de  Diciembre  de  1902  al  numero  de  4.260 
termo-eterizaciones,  sin  contar  muchas  practicadas  por  otros  ciruja- 
nos  que  siguen  hoy  el  mismo  procedimiento  iniciado  por  nosotros  en 
14  de  Febrero  de  1888,  despues  de  numerosas  experimentaciones  en 
animales.  No  hemos  observado  (ni  tampoco  tenemos  noticia  de  otros 
practicos)  ningun  caso  de  muerte,  ni  siquiera  de  asfixia  graduada  por 
paralisis  pulmonar. 

Y es  tal  la  confianza  que  nos  inspira  la  termo-eterizacion,  que  la 
empleamos  hasta  para  practicar  ciertas  exploraciones,  en  las  que  re- 
sulta  un  lujo  quirurgico,  quizas  no  justificado,  recurrir  a dicho  pro- 
cedimiento anestesico. 

El  Dr.  DiazdeLianoy  yo,  hace  tiempo  que  veniamos  trabajando 
al  objeto  de  inventar  uu  aparato  para  la  termo-eterizacion,  usando  la 
electricidad  como  agente  dinamico  y termico:  lo  que  facilita  mucho 
la  operacion,  pues  un  solo  ayudante  puede  manejar  el  aparato  sin 
molestia  de  ninguna  especie.  Debo  confesar,  en  aras  de  la  mas  extric- 
ta  justicia,  que  si  algun  merito  tiene  dicho  invento  se  debe  al  Dr.  Diaz 
de  Liano,  al  que  ccrresponde  toda  prioridad  en  lo  referente  al  apa- 
rato electro-dinamico  y electro-termico.  Consta  el  aparato  de  una  caja 
que  con  tiene  una  bateria  de  seis  pilas  (sistema  Granet,  modificado 
por  nosotrps;  tanto  en  su  composicion  como  en  la  manera  de  cargar- 
las  para  que  no  se  polaricen)  de  las  que  se  aplican;  una  para  el  mo- 
tor, cuatro  para  el  termogeno  (que  puede  subir  en  la  temperatura 
hasta  41°)  y otra  pila  de  repuesto  6 reserva.  Con  una  sola  pila  puede 
funcionar  el  aparato  unas  dos  horas. 

El  dinamo  mueve  un  pequeno  fuelle  por  medio  de  un  volante  y 
entra  el  aire  en  el  frasco,  donde  esta  depositado  el  eter,  el  que  se  ca- 
lienta  por  medio  de  la  elactidcidad,  como  acabamos  de  indicar  ante- 
riormente.  Del  frasco  sale  un  tubo  que  se  articula  a una  mascarilla 
metalica,  la  que  aplica  a la  cara  del  operado  para  la  inhalacion  de  los 
vapores  etereos  calientes. 

Para  poner  en  movimiento  el  aparato  se  toca  a un  conmutador, 
dandole  la  velocidad  que  se  crea  necesaria. 

El  numero  de  los  eterizados  con  este  aparato  sube  a 657,  que  xmi- 
dos  a 4.260  qne  llevabamos  en  Diciembre  ultimo  suman  un  total  de 
4.917.  Desde  esta  fecha  hemos  practicado  en  la  Casa  de  Salud  de  Nues- 
tra  Senora  del  Pilar  y en  la  Clinica  de  Operaciones  60  termo-eteriza- 
ciones mas,  lo  que  viene  a constituir  en  el  dia  de  hoy — 15  de  Marzo— - 
4.977  sin  un  solo  accidente',  habiendo  empleado  la  termo-eterizacion 
en  ninos  de  poca  edad  y en  trepanaciones,  en  cuyas  maniobras  qui- 
rurgicas  se  creia  contraindicada  dicha  clase  de  anestesias. 
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Muchos  son  los  traba jos  que  para  llegar  a este  punto  hemos  tenido 
que  realizar.  Queriamos  obtener  el  calor  por  medio  de  mezclas  qui- 
micas  y resultaron  fallidos  nuestros  intentos;  estudiamos  este  punto, 
tanteando  la  termogenesis  con  gases  sobrecalentados  que  abrazasen 
al  frasco  del  eter  en  forma  de  serpentm;  por  medio  del  vapor  de  agua; 
con  lamparillas  electricas:  en  todos  estos  sistemas  se  encuentran  mu- 
chos  inconvenientes  y motives  de  exposicion  a peligros,  por  lo  que 
tuvimos  que  abandonar  dichos  ensayos. 

Quisimos  sustituir  la  fuerza  por  medio  de  la  electricidad  de  la  fa- 
brica,  empleando  un  pequeno  motor  electrico.  Esto  puede  serfactible 
cuando  se  trate  de  un  hospital  6 clinica,  pero  no  para  la  practica  par- 
ticular, donde  el  cirujano  puede  encontrarse  en  un  sitio  en  donde  no 
haya  fuerza  electrica.  Estudiamos  las  ventajas  que  se  podrian  obtener 
con  los  acumuladores;  pero  estos  tienen  muchos  inconvenientes:  por 
la  rapidez  que  se  descargan  en  algunos  ocasiones;  por  dificultades 
para  cargarlos;  por  que  su  funcionamiento  resulta  deficiente  a la  mi- 
tad  de  la  descarga  de  su  energia;  y,  sobre  todo,  por  su  excesivo  peso. 
Despues  de  pacientes  y costosisimos  ensayos  se  pudo  obtener  una  car- 
ga  en  las  pilas  de  Granet  para  quetuvieran  energias  suficientes  y no 
se  pudieran  polarizar. 

No  pocos  trabajos  costo  tambien  darle  movimiento  al  fuelle.  Ha- 
biamos  pensado  en  el  movimiento  por  medio  de  un  cilindro  que  roda- 
se  por  la  tapa  superior  con  una  excentrica,  en  inyectar  el  aire  con  un 
juego  de  dobles  bombas,  movidas  por  medio  de  un  volante,  pero  des- 
pues de  muchos  calculos  resulta  el  mas  sencillo,  el  que  tenemos  el  ho- 
nor de  exponer  a la  consideracibn  del  Congreso  Internacional  de  Me- 
dicina. 

Sintetizando  en  bi’eves  conclusiones  lo  referente  a la  electro-termo 
eterizacion,  defiemos  manifestar:  1.“  El  aparato  resulta  practice  an 
sus  aplicaciones,  pues  un  solo  ayudante  puede  vigilar  la  temperatura 
y rapidez  de  la  inhalacion.  2.^  Ofrece  todas  las  garantias  de  la  termo- 
eterizacion  sin  los  inconvenientes  que  presenta  la  inhalacion  del  eter 
en  frio,  respecto  el  aparato  pulmonar.  3.®  Tiene  inmensas  ventajas  si 
se  compara  con  la  anestesia  cloroformica  por  los  temibles  accidentes 
que  esta  puede  ocasionar. 
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LE  PLOMBAGE  DES  OS 

SELON  LA  METHODE  DU  PRDFESSUR  MOSETIG-MOORHOF 

par  Mr.  M.  SILBERMARK  (Wien) . 

Messieurs,  j’ai  I’honneur  de  vous  communiquer  la  methode,  que 
Tnon chef,  le  professeur  de  Mosetig,  a truuve  pour  plomber  avec 
une  matiere  susceptible  d’absorption  des  creux  osseux,  resultants 
d’operation. 

Parmi  les  methodes  pour  traiter  avec  succes  d’une  maniere  con- 
servatrice  chirurgicale  la  carie,  la  necrose  et  I’osteomyelite  chronique 
des  os,  I’elimination  directe  du  foyer  de  la  maladie  occupe  une  place 
tres  importante.  Cependant  les  creux  osseux,  resultants  de  I’operation, 
etaient  toujours  la  cause,  qui  rendaient  presqu’impossible  la  guerison 
relativement  prompte  et  sure.  Car  ces  creux  se  remplissaient  bientbt 
de  sang  et  de  secretion;  des  principes  morbides  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  trouvaient  dans  cette  substance  la  meilleure  source 
d’alimentation  et  en  peu  de  temps  une  fistule  suppurante  ou  une  rechu- 
te se  produisait. 

La  necessite  d’eliminer  ces  cavites  avant  tout,  engageait  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  a aviser  aux  moyens,  de  remplir  ces 
creux  artificiels. 

Dans  la  litterature  nombre  d’experiences,  en  verite  satisfaisantes 
dans  des  cas  particuliers,  ont  ete  decrites:  il  s’agissait  d’eliminer  ces 
places  mortes  par  I’implantation  de  substances  organiques  ou  inorga- 
niques. 

Pourtant  toutes  ces  experiences  ne  pouvaient  reussir.  Excepte 
dans  des  cas  sporadiques,  les  substances  implantees  venaient  a etre 
eliminees  comme  des  corps  etrangers  par  la  suppuration  tres  forte  du 
voisinage  vivant.  II  n’y  a presque  jamais  une  resorption  du  corps  im- 
plante  sans  reaction;  le  seul  progres  etait  que,  ga  et  la,  les  substances 
s’enfermaient  dans  les  os  sans  reaction. 

La  grande  importance  de  la  methode  de  Mr.  de  Mosetig  depend 
de  ce  que  son  plombage  consists  en  une  mase  susceptible  d’absortion, 
une  masse,  qui  reste  sans  reaction  dans  la  cavite,  et  cede  place  a I’os 
reproduit. 

Ajoutons  encore,  que  ce  plombage  contient  un  remede  particulie- 
rement  antituberculeux:  le  iodoforme;  il  est  compose  de  soixante 
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grammes  de  iodoforme,  quarante  d’huile  de  Sesam  et  quarante  de  Ce- 
tine.  La  maniere  de  I’appreter  a ete  communiquee  dans  d’autres  pu- 
blications; il  suffit  que  je  fasse  observer,  que  le  plombage  est  fabri- 
que  sterilement  et  qu’il  doit  aussi  rester  sterile  dans  la  suite. 

Messieurs,  pour  y reussir,  j’ai  construit  un  vase,  que  je  vais  vous 
montrer.  II  se  compose  de  deux  cylindres,  dont  I’interieur  est  desti- 
ne a recevoir  le  plombage.  Entre  les  deux  vases  il  y a une  couche  de 
ouate.  Les  deux  vases  sont  fermes  par  un  double  bouchon  creux.  Il 
est  evident,  qu’apres  la  sterilisation  de  tout  le  reservoir,  en  soulevant 
le  bouchon,  le  cylindre  interieur  pent  etre  rempli  du  plombage  steri- 
lise et  le  bouchon  pent  etre  place,  sans  que  les  mains  aient  a toucher 
le  vase  interieur.  L’operateur  ne  tire  qu’au- moment  d’en  faire  usage,, 
le  cylindre  interieur  avec  ses  doigts  aseptiques,  apres  que  le  bouchon 
aura  ete  enleve  par  une  autre  personne. 

Un  bain-marie-se  composant  d’un  chaudron  avec  un  assortissoire 
pour  les  reservoirs  du  plombage-sert  a la  liquefaction  du  plombage., 
L’eau  est  chauffee  jusqu’a  soixante  degres  par  un  rechaud.  Cette  tem- 
perature est  suffisante,  pour  liquefier  le  plombage  en  trente  minutes,, 
malgre  le  double  vase.  Il  est  important  pour  arriver  a un  succes  com- 
plet,  que  le  creux,  dans  lequel  le  plombage  va  etre  verse,  soit  tout  a 
fait  aseptique.  Aussi  est  il  necessaire,  d’eliminer  tous  les  foyers  mor- 
bides  le  plus  soigneusement  que  possible.  L’accomplissemen  t de  cette 
condition  exige,  que  le  foyer  de  la  maladie  soit  largement  visible;  pour 
obtenir  cela,  nous  avons  cesse  les  coupures  droites  et  nous  procedons  a 
des  coupures  conrbes,  qui  nous  permettent,  de  former  un  morceau  de 
chair  avec  la  peau  et  le  periost. 

La  sterilisation  du  creux,  forme  par  I'operation,  ne  parait  shre, 
que  si  les  parois  sont  indubitablement  saines;  c’est  pourquoi  nous 
avons  pris'  comme  principe,  de  tailler  les  parois  du  creux  dans  les 
parties  saines,  soit  avec  des  ciseaux  et  un  maillet,  soit  avec  des  scies 
rotatives  electriques  et  des  fraises. 

Avant  de  m’expliquer  sur  les  instruments,  employes  chez  nous, 
qu’il  me  soit  permis,  de  m’opposer  a I’opinion,  que  les  bons  resultats 
des  plombages  ne  dependent  que  de  I’usage  des  instruments  electro- 
chirurgicaux.  Pendant  le  temps,  oil  nous  avons  travaille  seulement 
avec  des  ciseaux,  maillet  et  curettes,  nous  avons  eu  les  memes  exce- 
lents  resultats  qu’a  present,  ou  nous  operons  au  moyen  de  I’electrici- 
te.  Les  grands  avantages  sont  seulement,  que  ces  instruments  facili- 
tent  le  travail  de  I’operateur,  diminuent  considerablement  la  duree  do 
I’operation,  et  empechent  certains  accidents,  par  exemple  une  fractu- 
re de  I’os  par  les  coups  de  maillet. 
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Apres  cette  remarque  parmettez,  Messieurs,  que  je  vous  montre 
les  appareils  electro- chirurgicaux,  que  j’ai  perfectionnes. 

Tout  au  contraire  des  manches,  employes  jusqu’a  present,  la  sole 
rotative  est  appliquee  a la  pointe  de  Tangle,  forme  par  mon  manche. 
La  consequence  de  ce  deplacement  est,  que  Ton  pent  scier  dans  toutes 
les  directions  sans  jaucun  empechement  par  le  voisinage  ou  par  les 
manches  memes.  Le  manche  melallique  se  compose  d’une  enveloppe 
pour  la  poignee,  ajoutee  a Taxe  flexible  du  moteur,  et  d’une  manivel- 
le  qui  forme  un  angle  aigu.  Les  scies  ont  une  empoise  carree  et  gros- 
sie,  de  maniere  que  le  trou  et  Taxe  ne  peuvent  s’arrondir , bien  que 
les  rotations  soient  tres  nombreuses  et  que  Tos  soit  dur  comme  de  T 
ivoire.  Une  chemise  sterilisee  enveloppe  Taxe  de  Textremite  inferieu- 
re  du  manche  jusqu’a  Tarbre  du  moteur.  Par  tous  ces  moyens  Tasep- 
sie  est  completement  conservee  en  ayant  le  soin,  de  faire  cuire  la 
poignee  des  instruments.  G’est  avec  une  telle  scie,  que  Ton  elimine  le 
foyer  de  la  maladie,  en  sciant  dans  les  tissus  sains  et  en  soulevant 
avec  une  decode  le  morceau  scie  elliptiqnement.  Ensuite  on  eloigne 
la  moelle  enflammee  ou  le  fond  carieux  du  creux  avec  une  gouge  ou 
avec  une  fraise,  jusqu’a  ce  que  le  fondde  la  cavite  osseuse  offre  Tap- 
parence  saine. 

Le  traitement  suivant  de  la  cavite  artiflcielle  est  des  plus  impor- 
tante.  Le  plombage  qui  doit  remplir  la  cavite  doit  etre  en  etat  de  pe- 
netrer  dans  les  moindres  fissures  et  fentes  des  parois,  en  un  mot,  il 
doit'  remplir  hermetiquement  le  creux.  Par  la  composition  du  plom- 
bage on  ne  pent  Tobtenir  que  si  les  parois  auxquels  le  plombage  doit 
etre  adhere  le  plus  etroitement,  sont  completement  seches.  Malgre  la 
constriction  du  membre  il  y a tou jours  de  nouvelles  hemorragies 
aux  parois  osseuses  et  ces  hemorragies  se  glisseraient  entre  le  plom- 
bage et  Tos  et  empecheraient  Tadherence.  Pour  secher  les  creux  nous 
employons  un  instrument,  que  j’ai  construit  dans  ce  but  d’apres  le 
principe  des  instruments  a vent  chaud  et  des  cauteres  a vent  brulant. 
Le  secheur  a vent  chaud  se  compose  d’un  manche  de  Dur  it  qui  con- 
tient  les  cables  et  au  centre  le  conduit  d’air.  Le  col  creux  s’adapte  au 
manche  par  une  calotte  coudee.  Dans  le  col  qui  est  la  continuation  du 
conduit  d’air,  le  courant  d’air  est  un  peu  chauffe  par  les  cables  electri- 
ques  et  devient  completement  brulant,  en  passant  Tardente  spirale  de 
platine  dans  la  calotte.  La  forme  de  la  calotte  se  regie  d’apres  la  cavi- 
te qui  est  a secher:  aigue  pour  des  rentrants  et  des  coins  converts, 
ronde  pour  des  cavitees  ouvertes  de  tout  c6te. 

Le  resultat  principal  du  sechement  est  que  le  plombage  pent 
■s’adapter  hermetiquement  aux  parois  osseuses.  A la  suite  du  plomba- 
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ge  toute  hemorragie  post  - operatoire  des  parties  osseuses  devient 
impossible  par  la  simple  raison,  que  tons  les  petits  vaisseaux  sanguins 
de  I’os  sont  bouches  solidement.  Ainsi  il  n’y  a aucune  suppuration 
post-operatoire,  pourvu  que  I’asepsie  et  la  technique  soient  parfaites. 

Au  nombre  des  precedes  techniques  qui  font  partie  du  plombage 
des  creux  dans  la  continuite  de  I’os,  je  dois  vous  faire  remarquer. 
Messieurs,  que  nous  irrigons  les  cavites  avant  le  dessechement  avec 
una  solution  de  formaline  (a  un  pour  cent)  ou  de  hyperoxyhydroge- 
ne  (a  trois  jusqu’a  vingt  pour  cent)  pour  atteindre  plus  vite  el  facile- 
ment  la  thrombose  des  vaisseaux.  Apres  I’irrigation  le  creux  essuye 
est  seche  par  I’air  chaud  et  le  plombage  visqueux  y est  verse  lente- 
ment,  pour  eviter  des  bulles  d’air  qui  pourraient  empecher  I’adhesion 
du  plombage. 

Apres  quelques  minutes  le  plombage  s’est  flge;  le  lambeau  avec  la 
chair  et  le  periost  est  remis  en  place  et  la  blessure  est  couverte  par 
une  suture  bien  exacte.  Y-a-t-il  des  flstules,  le  drainage  n’estpas  ne- 
cessaire,  parce  que  les  fistules  qui  sont  circoncises  dans  la  partie  sai- 
ne  garantissent  assez  d’ecoulement  pour  la  petite  quantite  de  secretion 
des  parties  molles.  Dans  les  cas,  oil  il  n’y  aurait  pas  de  fistules,  les  su- 
tures ne  sont  qu’un  peu  distancees  ou  on  glisse  une  bande  de  gutta- 
percha entre  les  levres  de  la  blessure,  mais  jamais  jusqu’au  plombage, 
parce  que  la  partie  plombe  ne  secrete  jamais.  La  constriction  est  enle- 
vee  seulement  apres  lepansement,  apres  avoir  lie  prealablement  les 
quelques  petits  vaisseaux  des  parties  molles  qui  ont  ete  detachees. 

Selon  notre  methode  nous  avons  trait6  jusqu’au  ^^rernier  Avril  121 
cas  de  carie,  de  necrose  et  d'osteomyelite  chronique  et  nous  avons 
plombe  en  plus  145  creux  osseux. 

Les  resultats  de  I’observation  de  ces  cas  se  formulent  de  la  manie- 
re  suivante.  En  observant  I’asepsie,  la  plus  rigoureuse  pendant  I’ope- 
ration,  le  plombage  s’.enferme  dans  I’os  per  priinam  intenlionem  sans 
aucune  reaction.  Une  elimination  par  une  suppuration  primaire  n’est 
jamais  arrivee. 

Seulement  si  les  parties  molles  secretent  beaucoup,  la  oil  il  y avait 
des  foyers  de  maladie,  qui  devaient  etre  extirpes,  de  petites  particu- 
les  se  separent  de  la  surface  du  plombage.  Ces  particules  sortent  avec 
la  secretion  des  fistules  qui  s’etaient  formees  avant  et  qui  sont  a pre- 
sent purifiees  et  employees  comme  tant  d’ouvertures  pour  le  drainage. 

Ces  photographies  d’apres  Roentgen — il  y en  a des  series — lesquel- 
les  vous  prouvent  irrefutablement,  que  le  plombage  est  absorbe  et 
substitue  par  I’os  nouvellement  developpe. 

Le  cas  d’un  plombage  d’un  calcaneum  est  une  epreuve  incontesta- 
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ble  pour  la  susceptibilite  de  son  absorption.  Voila  une  photographie, 
trois  semainesetdemi  apres  Toperation,  I’ombre  du  plombage  s'y  dessi- 
ne  et  en  voila  une  seconde  du  meme  cas,  dix-huit  semaines  apres  I’ope- 
ration  sans  ombre^  excepte  quelques  petites  taches.  Le  plombage  est  en 
verite  disparu.  Rien  ne  pouvait  en  etre  repousse,  soit  par  des  fistules, 
soit  par  une  dehiscence  de  la  blessure,  parce  qu’il  n’en  a aucune;  et 
par  cela  meme,  le  plombage  devait  etre  absorbe, 

En  comparant  les  autres  photographies  du  plombage  d’un  tibia 
vous  voyez  clairement.  Messieurs,  que  I’ombre  dimiuue  graduelle- 
ment,  et  que  la  zone  qui  represente  Tos  restitue,  s’augmente.  Ces  faits 
prouvent  sans  doute  I’absorption  du  plombage  an  fur  et  a mesure  de 
la  poussee  des  granulations. 

Pour  etudier  la  production  des  granulations  ost^ites  dans  les  cavi- 
tes  plombees,  j’ai  fait  des  experiences  sur  de  chiens  a I’institut  phy- 
siologique  du  Professeur  Exner  a Vienne  avec  I’assistance  du  Profes- 
seur  Kreidl  auxquels  je  do’s  beaucoup  de  remerciements  pour  leur 
amabilite.  Mais  je  ne  peux  pas  encore  communiquer  a I’honnorable 
assemblee  des  resultats  plus  detailles. 

C’est  veritablement  un  progres  manifeste,  que  au  lieu  d’un  corps 
etranger  dans  la  cavite  osseuse  un  remplagant  puisse  etre  implante, 
susceptible  d’absortion  et  contenant  une  constituante  exclusivement 
antiturberculeuse  et  excitante  la  croissance  des  os. 

Les  vastes  consequences  de  la  nouvelle  methode  sont  encore  plus 
visibles,  si  Ton  fixe  le  regard  sur  les  resections  des  articulations  en 
suite  de  carie,  sur  tout  chez  les  enfants, 

Jusqu’a  present,  il  etait  presqu’une  loi,  de  sacrifier  toutesles  par- 
ties des  os  qui  contenaient  les  foyers  de  la  maladie.  Par  consequent 
on  depassait  presque  toujours  les  rayons  des  apophyses  articulaires  et 
onobtenait  un  raccourcissement  tres  accentue,  comme  ime  suite  im- 
mediate de  I’operation  et  surtout,  chez  les  enfants,  un  arret  de  la  crois- 
sance qui  rendaient  les  membres  conserves  incapables  a tout  usage. 
On  ne  pouvait  penser  a un  simple  raclage  des  foyers,  parce  que,  si  les 
surfaces  sciees  etaient  reunies,  une  cavite  vide  restait  dans  la  blessure 
osseuse;  et  un  tel  creux  rendait  toute  guerison  par  premiere  intention 
«impossible».  C’est  a cause  de  cela,  que  beaucoup  de  chirurgiens  emi- 
nents  s’opposaient  aux  resections  articulaires. 

Mais  grdce  a la  metode  de  Mosetig,  il  est  possible,  d’enlever  seule- 
ment  les  foyer  dans  les  apophyses,  de  plomber  d’abord  les  cavites  et 
de  laisser  reunir  sans  crainte  les  surfaces  sciees  des  os.  La  chose  prin 
cipale  est  I’extirpation  tres  precise  de  la  capsule  degeneree  de  I’arti- 
culation  et  des  tissus  malades  du  voisinage.  Nous  ne  scions  des 
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apophyses  que  les  surfaces  cartilagineuses  avec  un  morceau  de  I’os, 
le  plus  mince  que  possible.  S’il  y a des  foyers  carieux  dans  I’os,  ils 
sont  elimines  et  en  suite  les  creux  sont  plombes.  L’etanchement  du 
sang  doit  etre  tres  rigoureux  dans  les  cas  des  resections,  cela  va  sans 
dire,  inutile  d’appuyer  la  dessus.  Si  dans  les  cas  de  resections  tres 
etendues  on  croit  devoir  faire  quelques  ligatures  des  vaisseaux  san- 
guins  qui  ne  sont  possibles  qu’apres  avoir  enleve  la  constriction,  on 
protege  les  parties  plombees  provisoirement  par  un  morceau  du  pa- 
pier de  gutta-percha  et  un  tampon  sterilise. 

Les  cas  des  resections  des  genoux  par  carie  avec  des  plombages 
jusqu’a  la  grosseur  d’une  noix  peuvent  sortir  deja  apres  deux  mois. 
Jusqu’a  present  nous  n’avons  jamais  vu  de  rochutes  osseuses  et  sur 
tout,  nous  avons  la  certitude  de  n’avoir  trouble  en  aucun  cas  la  crois- 
sance  des  os. 

Dans  les  cas  de  necrose  du  femur  I’importance  du  plombage  est 
encore  plus  evidente,  parce  que  six  semaines  apres  I’operation  les  ma- 
lades  sont  completement  gueris. 

Quant  a la  duree  de  I’absortion  d’une  certaine  quantite  de  plomba- 
ge par  le  voisinage  vivant,  on  n’a  rien  de  certain  a dire  parce  que 
I’absorption  depend  de  differents  moments,  savoir:  de  la  quantite  du 
plombage  employe,  de  Lage,  de  I’etat  physique,  de  la  qualite  des  pa- 
rois  osseuses,  etc. 

On  trouve  toujours  du  iode  dans  I’urine  des  operes,  souvent  le  pre- 
mier, au  plus  tard  le  septieme  jour  apres  I’operation. 

Bien  que  nous  ayons  employe  jusqu’a  150  grammes  de  plombage 
sur  un  cas,  nous  n^avons  jamais  observe  un  empoisonement  par  le  io- 
doforme. 

Je  crois  avoir  tout  dit  a ce  sujet  et  il  ne  me  reste.  Messieurs,  qu’a 
vous  prier,  d’essayer  cette  methode.  Je  suis  shr  que  vous  deviendrez 
bientdt  des  partisans  enthousiastes  du  plombage  des  os. 

Discussion. 

MM.  SAN  MARTIN  et  SONNENBURG:  Oponen  al  mctodo  de 
Sr.  Silbermark  argumentos  tornados  de  la  biologia.  ^Como  va  a to- 
lerar  el  organismo  un  cuerpo  extrano  a el  cuando  hay  quien  niega 
que  tolere  un  trozo  de  hueso  de  su  mismo  esqueleto?  En  suma,  para 
las  cavidades  pequehas  puede  emplearse  quiza  con  exito,  para  las  gran- 
des  por  ahora  no  parece  bastante  probado. 

Mr.  SILBERMARK  (Wien):  Auf  den  Einwurf  des  Prof.  San  Mar- 
tin und  Prof.  Sonnenburg’s,  dass  sie  die  Knochenplombe  doch 
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als  Fremdkorper  ansehen  und  sie  nur  fiir  kleine  Hohlen  ihnen  ver- 
wenbar  erscheint,  antworte  ich  dass  die  Knochenplombe  eben  kein 
Fremdkorper  ist,  sondern  von  dem  lebenden  Gewebe  aufgefressen 
wird  um  dem  neu  gebildeten  Knochen  Platz  zu  machen. 


SULLA  CHIRURGIA  DELLO  STOMACO 

par  Mr.  le  Dr.  SEGALE  (G6nova). 

N.  B.  Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General,  cette 
communication  ne  nous  est  point  par  venue  pour  son  insertion. 


STANCE  DU  25  AVRIL 


Presidence  d^honncur:  MM.  Kuster,  Sonnonburg,  Ceocherolli,  Costa  Ala- 
mao,  Doyen,  ot  Morales  Perez. 


INDICATIONS  DE  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC 

por  ©1  Dr.  S.  OARDENAL  (Barcelona). 

Senores: 

Al  abordar  el  estudio  de  las  «Indicaciones  de  la  intervencion  qui- 
rurgica  en  las  afecciones  del  estomago»,  es  ante  todo  precise  justifl- 
car,  a los  ojos,  no  de  los  cirujanos,  sino  del  publico  medico  en  general 
y de  los  medicos  internistas  en  particular,  la  perfecta  congruencia  de 
esa  intervencion.  Porque  es  indudable,  que,  aunque  nos  hallamos  ya 
muy  lejos  de  la  epoca  en  que  la  Escuela  de  Billroth  hizo  sus  prime- 
ras  tentativas  preconcebidas  y deliberadas  en  ese  terrene  (1),  no  pue- 

(1)  En  realidad  la  primera  piloraotomia  que  se  conoce  fue  la  practicada 
por  Pean,  en  Paris,  en  1879  (a),  y la  segunda  la  que  practied  Pydygier,  en  Kulm, 
en  1880  (b).  Ambos  paoientes  sucumbieron:  el  primero  al  quinto  dia  de  la  ope- 
racion  y despues  de  varias  transfasiones  sangulneas  que  no  bastaron  4 levan- 
tarle,  y el  segundo  4 las  doce  boras  de  la  intervencidn.  Billroth  practied  su 
primera  pilorectomia,  en  Viena,  en  1881  (o),  y es  indudable  que  a el  y a su  Es- 
cuela se  debe  la  creacidn  y la  generaliisaoidn  de  la  Girugia  gistrica,  pues  sin 
quitar  nada  de  su  merito  a Rydygier,  que  no  ha  cesado  de  ocuparse  de  esta 
cuestidn  (d),  fueron  en  realidad  Billroth  y sus  discipulos  Gussenbauer  y 'Wini- 
warter (e),  Czerny  y Kaiser  (f),  von  Hacker  (g),  Mikulicz,  etc.,  los  que  con  sus 
trabajos  experimentales  y clinicos  eoharon  los  fundamentos  cientificos  y pro- 
dujeron  los  principales  perfeccionamientos  tecnicos  en  esta  rama  de  la  Ciru- 
gia  operatoria. 

(a)  Pean:  De  I’ablation  des  tumeurs  de  I’estomac  par  la  gastrotomie.  Gaz. 
des  Hop.  1879,  p.  60  y Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  I’abdomen  et 
du  bassin.  Paris,  1880,  p.  517. 

(b)  Rydyeier:  Extirpation  des  carcinomatosen  Pylorus.  Deutsch.  Zeit.  f. 
C7i.  1881,  XIV,  p.  252. 

(c)  Billroth:  Wolfler:  Ueber  die  von  Herrn.  Prof.  Billroth  ausgeftihrten 
Resectionen  des  carcinomatosen  Pylorus.  Wien.  1881. 

(d)  Rydygier:  Sammlung  Klin,  Vortrage,  N.  220. — Langenheck' s Archiw 
vol.  XXVI. — Deutsch.  Zeit.  fiir  Chir.  vol.  XXI.  — Centralblatt  fiir  Chirur- 
gie,  1887. — XIII  Congres  international  de  Medecine.  Paris,  1900. 

(e)  Gussenbauer  u.  Winiwarter:  Die  partielle  Magenreseotion . Langen- 
beBs  Archiv  vol.  XIX,  p.  348. 

{f)  Kaiser:  Czerny’s  Beitrage  zur  operat.  Ghirurgie,  p.  95. 

(g)  V.  Hacker.  Archiv  fiir  klin.  Chirurgie  XXXll,  p.  616. 
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de  negarse  que  existe  atin,  hoy  por  hoy,  y no  entre  el  vulgo  de  los 
medicos,  sino  entre  las  autoridades  de  la  clinica,  un  criterio,  desgra- 
ciadamente  para  los  enfermos,  muy  distinto  entre  los  internistas  y los 
cirujanos.  Y es  indudable  tambien  que  si  consiguieramos  uniflcar  y 
dogmatizar,  digamoslo  asi,  ese  criterio,  resultarian  tres  beneficios  in- 
discutibles:  1.®,  el  progreso  de  la  Ciencia  y la  adquisicion  de  bases 
mfis  seguras  de  tratamiento;  2.®,  la  salvacion  de  un  numero  considera- 
ble de  enfermos  que  hoy  se  pierden  por  esperar;  3.®,  la  disminucion 
de  la  mortalidad  operatoria,  que  todavia  ennegrece  las  estadisticas 
quirurgicas  y contribuye  a perpetuar  el  miedo  a la  intervencion. 

— ePor  que  ha  de  intervenir  la  Cirugia  en  afecciones,  hasta  hace 
muy  poco  consideradas  genuinamente  internas,  como  las  afecciones 
del  estomago? 

— La  razon  es  clara  y evidente;  Porque  nos  hallamos  en  nn  periodo 
de  total  reforma  y renovaciou  de  la  medicina,  en  el  cual,  al  enorrne  y 
positive  progreso  veriflcado  en  el  diagnostico,  y sobre  todo,  en  el  co* 
nocimiento  de  la  etiologia  y de  la  anatomia  y fisiologia  patologicas  de 
las  enfermedades,  no  corresponds  todavia  el  de  la  terap6utica,  ya  que, 
adespecho  de  la  riqueza  extraordinaria  de  nuevos  agentes  terapeuti- 
cos,  principalmente  farmacologicos,  la  curacion  de  las  enfermedades 
por  esos  medios  ha  avanzado  poquisimo,  tanto,  porque  ha  faltado  el 
tiempo  material  para  la  comprobacion  empirica  de  sus  resultados  cu- 
ratives por  la  pura  observacion  clinica,  como  porque  es  imposible, 
en  el  estado  actual  de  la  ciencia,  obtener  deduct! vamente  y por  puros 
razonamientos  cientificos  bases  solidas  suficientes  al  tratamiento  de 
las  enfermedades.  jEl  mas  trivial  y vulgar  de  los  remedies  empiricos, 
usado  desde  hace  siglos,  y del  cual  han  obtenido  indudables  consue- 
los,  si  no  curaciones,  millares  de  pacientes:  el  bicarbonate  de  sosa, 
por  ejemplo,  es  todavia  hoy  objeto  de  discusion  en  sus  indicaciones 
cientificas,  en  sus  dosis  utiles  y en  su  mode  de  obrar!  (1). 

Y aunque  parezca  parade ja,  es  indudable  que  el  mismo  progreso 
realizado  en  el  conocimiento  de  las  enfermedades,  miiltiplicando  sus 
formas,  sus  variedades,  y dando  a conocer  su  fisiologismo  patoldgi- 
co,  ha  contribuido  a aumentar  la  perplejidad  de  los  clinicos  y les  ha 

(1)  Mathieu:  Seance  d.a  27  Oct.  1894.  Conges  fran9ais  de  med.  interne  a 
Lyon. 

Mathieu.  Hayem,  Ferrand:  Societe  med.  des  Hopitaux.  Seances 
Mars  1895. 

Roaenbac:  Semaine  medicale,  1894,  p.  18. 

Soulier;  Trait6  do  Therapeutique,  Paris,  1891. — II,  pig.  113. 

Robin:  Traiti  de  Thirapentique  appliquee  Paris,  1898,  vol.  XII,  p.  309. 

H.  Joulie;  Lrologie  pratique  et  Therapeutique  nouvelle.  Paris,  1901, 
p.  121. 
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llenado  de  dudas  para  la  administracion  de  remedies,  que  antes  se 
administraban  con  fe  profunda  y sin  mas  fundamento  que  la  observa- 
cion  empirica  de  los  siglos,  para  todo  un  grupo  de  alteraciones  y des- 
ordenes,  entre  los  cuales  se  hallaba  tal  vez  el  de  la  verdadera  indica- 
cidn,  mezclado  con  muchos  otros  en  que  el  remedio  resultaba  inefleaz 
6 quizas  danino . Todavia  existen  hoy  restos  de  rsos  remedies  empi- 
ricos  que  el  charlatanismo  aconseja  ciegamente  para  todas  las  enfer- 
medades  de  una  viscera,  como  el  estomago,  y que  sin  duda  ninguna, 
como  palo  de  ciego,  aciertan  algunas  veces,  aunque  desaciertan  mu- 
chas  otras  (1). 

La  terapeutica  medica,  y sobre  todo  la  farmacologica,  se  halla  hoy, 
pues,  en  un  estado  de  inseguridad,  que  da  por  resultado  el  escepti- 
cismo  de  muchos  clmicos  eminentes,  porque  la  medicina  actual  fabe 
ya  demasiado  para  aceptar  sin  base  cientiflea  los  tratamientos  empi- 
ricos  y ciegos  de  epocas  tasadas  (a  pesar  de  reconocer  que  podian 
acertar)  y todavia  no  sabe  lo  bastante  para  crear  una  terapeutica  nue- 
va,  rigurosamente  cientiflea,  razonada  y segura. 

Esto  ocurre  en  el  tratamiento  de  las  gastropatias,  como  en  el  de 
muchas  otras  afecciones  viscerales. 

Mas,  como  los  medios  de  diagnostico  v el  conocimiento  de  las  en- 
fermedades  han  avanzado  considerablemente,  de  aqui  que  en  el  te- 
rrene do  nuestro  estudio  ha  side  dado  a conocer: 

1,"  Un  grupo  de  casos  6 estados  patologicos  en  los  cuales  el  desor- 
den  es,  todo  el,  resultado  de  una  alteracion  fisica  6 mecdnica. 

2 ° Estados  patologicos  6 enfermedades,  debidas  a procesos  histo- 
logicos  perfectamente  conocidos  en  su  marcha  y resultados  (aunque 
oscuros  todavia  en  su  origeu  y en  su  esencia)  y contra  los  cuales  todo 
recurso  farmacologico  y dietetico  esta  demostrado  como  perfecta- 
mente inefleaz. 

3. °  Afecciones  del  aparato  g^strico  que,  aunque  curables  a veces 
por  la  naturaleza , ayudada  6 no  por  tratamiento  farmacologico  y 
dietetico  adecuado,  dan  lugar  a epifenomenos  6 trastornos  intercu- 
currentes  tan  graves,  que  ellos  de  por  si  pueden  producir  la  muerte 
del  enfermo,  aun  en  vias  de  curacion  por  lo  demas  (hemorragias, 
perforaciones,  espasmo  pilorico;  etc.) 

4. °  Casos,  en  fln,  imprescindiblemente  dudosos  u oscuros  todavia, 

(1)  Asi  suoede,  por  ejemplo,  con  algunos  reaiedios  expendidos  como  espe- 
cificos  en  el  comercio,  tales  como  al  Elixir  estomacal  de  Salz  de  Carlos,  el  11a- 
mado  estomvgo  artificial  6 polvos  del  Dr.  Kunze  y muchos  otros,  de  los  cuales 
es  imposible  negar  que  producen,  k veces,  efectos  verdaderamente  sorpren- 
dentes  en  algunos  enfermos,  aunque,  como  es  natural,  resaltan  enteramente 
imitiles  6 contraproducentes  en  otros. 
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en  los  cuales  la  terapeutica  podria  lal  vez  producir  resultados  exce- 
lentes,  dirigida  por  una  via  segura;  pero  en  los  que  la  vacilacion  de- 
bida  a la  oscuridad  del  diagnostico,  produce  atrasos  lastimosos  y tal 
vez  irreparables. 

Creo  que  todos  los  medicos  internistas,  imparciales,  que  me  ba- 
gan  el  honor  de  escucharme,  no  podran  menos  de  aceptar  que,existen 
realmente  en  la  practica  esos  cuatro  grupos  de  enfermos,  y que  en  los 
cuatro  el  medico  se  halla  atado  de  pies  y manos  ante  las  contingen- 
cias  expuestas. 

Mis  respetables  colegas  en  Cirugla  que  me  escuchan,  habran  ya 
visto  dibujados  en  esos  cuatro  grupos,  de  tristes  seguridades  diag- 
nosticas  y de  dudas  pronosticas,  las  cuatro  variedades  de  enfermos 
cue  constituyen  el  pricipal  contingente  de  nuestros  operadores  gas- 
ricos. 

Veamos  ahora  lo  que  la  Cirugia  puede  ofrecer. 

Desde  luego,  senores- importa  mucho  tambien  que  dejemos  bien 
sentado  que  nosotros,  cirujanos,  no  creemos  ni  queremos  que  la  cirujia 
deba  pretender  formar  una  ciencia  aparte  y mas  6 menos  antagonista, 
ni  siquiera  rival,  de  la  Medicina. 

^lo  hay  mas  que  una  ciencia  medica,  que  es  la  Medicina  cientifica, 
El  arte  de  curar  que  de  ella  emana,  como  aplicacion  practica  y social, 
no  es  todavla  hoy,  por  desgracia,  una  ciencia  con  verdadero  caracter 
de  tal.  Pero  pasaron  ya  los  tiempos  de  medicos  y cirujanos,  hoy  todos 
somos  medicos  y no  mas  que  medicos,  y si  por  las  necesidades  6 exi- 
gencias  de  las  practica  militante  nos  llamamos  todavla  medicos  y ci- 
rujanos, es  tan  solo,  entiendase  bien,  por  el  caracter  especial  de  los  re- 
cursos  del  arte  medico  total,  del  arte  de  curar,  que  aprendemos  y lle- 
gamos  a aplicar  mejor:  aprendizaje,  experiencia  y maestrla,  que,  en 
cada  uno  de  los  dos  grupos  de  medicos  y de  cirujanos,  depende  en 
parte  principallsima  de  las  especiales  aptitudes,  tendencias  y hasta 
organizacion  fisica  e inteiectual  del  individuo  que  a ello  se  dedica. 

A pesar,  pues,  del  enorme  incremento  que  en  estos  ultimos  dece- 
nios  ha  adquirido  la  cirugia  y los  cirujanos,  yo  confleso  y reconozco 
que  no  es  la  cirugia  ni  el  cirujano  de  hoy  mas  que  la  manifestacidn  6 
florescencia  natural  de  un  perlodo  de  adelanto,  en  el  que  las  ciencias 
flsicas  y mecanicas  han  dominado  todo  lo  demas,  y de  aqui  que  aque- 
llas  enfermedades  de  naturaleza  puramente  tales,  y no  solventables 
por  otros  medios,  hayan  caldo  naturalmente  y por  completo  bajo  el 
dominio  de  la  cirugia  y de  los  cirujanos. 

La  intervencion  quirurgica  en  toda  enfermedad  que  no  sea  de  ori- 
gen  y naturalzea  puramente  mecanica  (fractura,  herida,  estrangula- 
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cion,  etc.),  no  puede  representar  mas  que  un  periodo  de  transicion, 
en  el  que  la  carencia  6 escasez  de  otros  medios  hace  bueno  el  recurso 
fisico-mecanico  de  la  exeresis,  que  cercena  6 suprime  una  parte  del 
organismo  6 un  organo  entero  por  no  poder  restituirlo  a su  estado 
normal  e hijido. 

Creo  que  todos  vosotros  estareis  conformes  conmigo  en  este  pun- 
to,  y que  nuestros  respetables  colegas  internistas  reconoceran  nuestra 
buena  fe  al  no  dar  a nuestras  intervenciones  y a nuestros  exitos  qui- 
rurgicos  mas  importancia  ni  superior  nobleza  de  la  que  realmente 
tienen . 

El  dia  en  que  el  conocimiento  cientiflcamente  exacto  de  las  enfer- 
medades,  de  sus  causas,  de  su  mecanismo  y de  todos  sus  factores  sea 
un  hecho  consumado,  y en  que  la  terapeutica  cuente  con  medios  se- 
guros  con  que  encauzar  todas  las  desviaciones  del  flsiologismo  nor- 
mal; detener  los  procesos  patologicos,  evitar  el  avance  de  los  destruc- 
tives y favorecer  las  fuerzas  naiurales  del  organismo  para  la  restitu- 
cion  ad  integrum  de  los  organos  enfermos  6 alterados...  ese  dia  ideal, 
pero,  por  desgracia,  tan  lejano  to  lavia...  la  mayor  parte  de  las  inter- 
venciones quirurg'.cas  actuates  podran  ser  consideradas  como  pavo- 
rosos  arcalsmos,  el  papel  del  cirujano  quedara  limitado  a la  regula- 
rizacion  de  tos  traumatismos,  como  debio  serlo  sin  duda  en  sus  ori- 
genes . 

Pero,  mientras  esa  epoca  de  utoplco  progreso  no  se  alcance,  es 
justo,  perfectamente  racional  y por  todos  conceptos  humanitario,  ha- 
cer  que  la  humanidad  doliente  se  beneficie  de  los  prugresos  realizados 
ya  hoy  en  las  ciencias  fisicas  y naturales;  gracias  a los  cuales,  las  in- 
tervenciones quirurgicas,  habiendo  perdido  sus  caracteres  torturan- 
tes  y terroriflcos  de  epocas  pasadas  y adquirido  una  gran  ioocuidad 
relativa,  permiten  librarle  de  organos  indudablemente  perdidos  para 
sus  funciones  fisiologicas  y solo  causantes  de  sufrimientos,  6 estable- 
cer  modificaciones  y sustituciones  en  esos  mismos  organos  que  per- 
mitan  utilizarlos  con  provecho  y hacer  la  vida  todavia  tolerable  y 
feliz. 

Se  perfectamente  que,  llegado  a este  terreno,  se  me  presentara 
como  objeccion  el  argumento  poderoso  de  que,  algunos  de  esos  enfer- 
mos, incurables  por  los  recursos  medicos,  pero  que  gracias  a ellos  van 
arrastrando  todavia  una  vida  mas  6 menos  miserable,  pero  vida  al 
fin,  la  pierden  a voces  rapidamente  en  una  de  esas  tentativas  quirurgi- 
cas, hechas  mas  6 menos  temerariamente  con  la  intencion  de  mejorar- 
le  6 de  salvarle,  Supongo  que  muchos  de  vosotros  recordareis  la  apa- 


XIV  CONGEES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


241 


ricion  on  Viena,  hace  pocos  anos,  de  un  folleto  anonimo  (1)  que  pro- 
dujogran  sensacion,  titulado  «Bajo  el  dominio  del  cuchillo*  {^Unter 
der  Herrschaft  des  Messers*)  en  el  que  trato  de  demostrarse  con  las 
estadisticas  en  la  mano  (jesas  estadisticas  a las  cuales  tan  facil  es  ha- 
cer  decir  lo  que  se  desea!)  que  en  los  modernos  servicios  de  cirugia  y 
con  todoslos  progresos  atribuidos  e la  asepsia,  la  mortalidad  nume- 
rica,  el  tantopor  ciento  de  defunciones  eatre  los  operados,  era  igual 
6 mayor  que  el  de  40  6 50  anos  atras. 

Todo  eso  es  cierto  y evidente,  y estoy  seguro  de  que  todos  los  ci- 
rujanoshonrados  quemeescuchan  recordarSnconamargura  los  crueles 
momentos  que  ban  pasado  al  ver  perderse  entre  sus  manos,  a pesar  de 
sus  esfuerzos  y hasta  en  cierto  casos  por  su  misma  intervencion,  vidas 
que  esperaban  justiflcadamente  salvar!  Nadie  que  no  haya  pasado  por 
ello  puede  apreciar  lo  que  tiene  de  punzante  y cruel  ese  sentimiento 
para  todo  corazon  honrado...  y sin  embargo  el  cirujano  de  animo  va- 
leroso  y convicciones  cientiflcas  arraigadas,  persiste  en  su  camino  y 
concentra  todos  sus  esfuerzos  para  disminuir  el  numero  y la  impor- 
tancia  de  esos  casos,  contrarrestandolos  y corroborando  su  animo 
con  la  satisfaccion  de  los  que  viven,  gracias  a sus  esfuerzos,  una  vida 
util  y duradera  que  habria  terminado  haria  tiempo  sin  su  valerosa  in- 
tervencion!. 

Es  cierto,  Senores:  en  nuestros  Servicios  de  Cirugia  de  hoy  la  mor- 
talidad se  acerca  a la  de  los  periodos  normales  (no  epid^micos)  de  las 
pasadas  epocas;  pero  e!  5 6 10  por  100  de  la  mortalidad  total  que  hoy 
sufrimos,  con  pequenas  diferencias  en  mas  6 en  menos,  la  mayor  par- 
te de  los  cirujanos,  esta  casi  totalmente  constituido  por  enfermos  y 
operaciones  de  afectos  viscerales  de  las  tres  grandes  cavidades  esplac- 
nicas,  que  hace  40  anos  morian  todos,  absolutamente  todos,  en  los 
Servicios  de  Medicina  6 en  los  Hospicios  de  incurables!  De  ese  100  por 
100  de  defunciones  de  antano,  enteramente  extrano  a los  Servicios  de 
Cirugia,  nosotros  hemos  de  sufrir  todavia  un  25  6 un  30  6 hasta  si 
quer^is  un  40  por  100  que  pasan  por  nuestras  manos,  salvamos  6 pro- 
longamos  la  vida  a un  60  por  100  antes  totalmente  perdido,  y del  res- 
to  de  nuestros  contingeutes  quirurgicos,  de  aquel  residue  actual  que 
constituia  el  total  de  los  antiguos  Servicios  de  Cirugia  (heridas, 
afectos  externos,  deformidades,  procesos  inflamatorios,  oseos,  arti- 
culares,  etc.),  apenas  si  perdemos  el  1 6 el  medio  por  100!  Ved,  pues, 
como  los  mismos  mimeros  tornados  en  bloc,  el  mismo  6 parecido  tan- 
to  por  ciento  total  de  dos  6pocas  tan  distantes,  representan  resultados 

(1)  Unter  der  Herrschaft  des  Messers.  Ein  Mahnwort  von  einem  Freundo 
or  leidenden  Mensohheit.  Wien.  1892. 
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tan  sorprendentemente  distintos,  como  lo  son  el  perJer  el  10  por 
100  de  los  amputados,  de  los  fracturados,  de  los  heridos  de  arma  de 
fuego  y hasla  de  simples  artritis  6 hidroceles,  6 el  20  por  100  6 mas 
de  los  enfermos  antes  enteramente  incurables  de  afecciones  del  higa- 
do,  del  bazo,  de  los  rinones,  de  los  intestinos,  del  estomago,  de  los  ge- 
nitales  femeninos,internos,  del  pulmon,  de  la  pleura  6 del  cerebro...  y 
baber  reducido  casi  a cero  el  de  los  primeros! 

Me  he  permitido  esta  corta  digresion,  al  campo  general  de  nuestra 
intervenciones  quirurgicas  actuales,  porque  el  libretista  de  Viena 
tanbrillantemente  refutado  en  su  tiempo  por  el  profesor  Albert  (1) 
tiene  todavia  hoy  muchos  imitadores  y secuaces,  que  no  ven  6 no 
quieren  ver  en  los  resultados  de  nuestra  s intervenciones  viscerales, 
gastricas  para  el  caso  presente,  mas  que  los  casos  desgraciados,  cada 
dia  menos  numerosos  por  fortuna,  como  luego  veremos,  y cierran  los 
ojos  obtinadamente  a la  consoladora  contemplancion  de  los  ciudada- 
nos  utiles  que  gozan  de  la  vida,  y la  sirven,  graeias  a la  intervencion 
quirurgica  realizada  en  esas  afecciones  legendariamente  consideradas 
como  medicas. 

Volvamos,  pues,  a nuestrotema. 

Hemos  visto  que,  en  el  total  de  enfermos  afectos  de  enfermeda- 
des  gastricas,  se  dibujan  cuatro  grupos  de  pacientes  que  imponian  la 
intervencion  de  uua  terapeutica  quirurgica,  por  absoluta  impotencia 
de  los  recursos  medicos. — Veamos  ahora  lo  que  la  terapeutica  quirur- 
gica puede  ofrecer  a cada  uno  de  esos  grupos. 

1°  La  intervencion  quirurgica  puede  resolver  por  complete  el 
postulado  terapeutico  y producir  la  curacion  perfects  6 total,  cuando, 
como  en  el  1.®  de  los  grupos  indicados,  todos  los  fenomenos  patolo- 
gicos  y todos  los  sufrimientos  del  enfermo  proceden  de  un  obstaculo 
fisico  6 mecanico,  opuesto  al  libre  curso  del  contenido  gastrico  {estre- 
checes  piloricas  debidas  a procesos  no  malignos). 

2. °  La  intervencion  quirurgica  puede  ofrecer  una  curacion  com- 
pleta  en  algunos  casos,  aunque  pocos  todavia,  y una  mejoria  mas  6 me- 
nos duradera  con  supresion  de  las  principales  causas  de  sufrimientos 
y desnutricion,  en  casi  todos,  por  no  decir  en  todos,  los  enfermos  del 
2°  grupo  diagnosticados  a tiempo  (neoplasias  malignas  principalmen- 
te  prepiloricas). 

3. °  La  intervencion  quirurgica  puede,  en  circunstancias  especiales 
conjurar  el  peligro  inminente  y rapidamente  mortal  de  algunas  de  las 

(1)  Prof.  Albert.'  Die  Erfolge  des  Messer.  Antewort  auf  die  Brochure.  Un- 
ter  der  Herrschaft  des  Messer.  Wien  1892.  * 

Reibmayr:  Unter  der  Herrschaft  des  Messers.  II.  Theil.  Wien.  1899 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  243 

• 

enfermedades  del  3.«'‘grupo  (perforaciones  gastricas,  heraorragias  per 
ulceras  simples),  e influir  en  muchos  cases  muy  beneficiosamente  en 
el  curse  ulterier  del  precese  patelogice,  hasta  preducir  su  curacion  en 
algunes. 

4.°  En  fin,  la  intervencion  quirurgica,  en  la  ferma  de  laparetemia 
expleradera  que  luege  veremes,  puede  aclarar  y deflnir  el  diagnosti- 
ce,  excluyende,  si  ne  existe,  el  heche  sespechable  de  una  alteracion 
sematica,  neeplasica  6 ne,  en  les  enfermes  del  cuarte  grupe,  abriendo 
y trazande  el  camine,  sin  mas  titubeacienes,  a un  tratamiente  racienal 
y dietetice. 

En  resumen,  pues,  la  intervencion  quirurgica  puede  curar  defini- 
tiva  y totalmente  unos  cases,  paliar  muchos  otros  y aclarar  algunes, 
resolviendo  les  conflictos  mecanicos,  modificando  les  procesos  infla- 
matorios  e histologicos  no  malignos  y sus  consecuencias  y eliminan- 
do  a tiempo  les  neoplasicos. 

Veamos  come  precede. 

El  primer  grupe  de  nuestros  enfermes  gastricos,  es  decir  el  for- 
made  per  todos  les  que  sufren  las  consecuencias  de  un  obstaculo  me- 
canico  al  paso  de  les  alimentos,  entra  tan  de  lleno  bajo  el  dominie  de 
la  cirugia  actual,  que  apenas  cabe  ya  discusion  sobre  el  particular,  y 
les  mas  acerrimos  y recalcitrantes  internistas  van  acabando  per  con- 
vencerse  de  la  perfecta  justiflcacion  de  nuestras  pretensiones  sobre  el 
particular . 

Entran  en  este  grupe  todos  les  cases  de  estenoHs  pilorica  con  dila- 
tacion  6 mejor  dicho  retencion  gdstrica  mas  6 menos  acentuada,  ya  sea 
aquella  debida  a un  vicio  de  conformacion  congenito,  ya  a cicatrices 
6 adherencias  perigastriticas,  a estenosis  consecutivas  a antiguas  ul- 
ceras simples  6 per  cauterizacion,  ya,  en  fin,  hasta  a pliegues  6 defor- 
maciones  (acodamientos)  debidos  a la  gastroptosis,  a procesos  coleli- 
tiacos,  hepaticos  6 pancreaticos  (1). 


(1)  Aunqneel  cuadro  sintomatico  es.  natnralmente,  muy  distinto,  pneden 
incluirse  tambien  en  este  grupo,  per  la  naturaleza  esencialmente  meodniea  del 
obstaculo  que  constituye  toda  enfermedad,  los  eases  de  obstruccidn  6 estrechez 
considerable  del  esdfago  6 de  su  extremidad  g^istrica  (cardias),  que  pueden  ser 
de  naturaleza  benigna  (cicatrices  de  ulceras  producidas  poringestidn  de  oaus- 
ticos),  6 resultado  de  neoplasias  cancerosas,  y en  todos  los  cuales  el  enfermo, 
abandonado  a les  recursos  farmacoldgicos,  esta  fatalmente  condenado  a una 
muerte  prdxima  por  inanicidn,  y que,  sin  embargo,  pueden  ser  devueltos  a la 
salud  y 4 la  vida  (en  los  cases  benignos)  y considerablemente  alivlados  en  los 
malignes  por  medio  de  una  operacion  de  gastrostomia  temporal  6 deflnitiva, 
con  el  objeto  de  tratar  la  estrechez  del  cardias  6 del  esdfago  si  no  es  absoluta, 
6 bien  establecer  una  nueva  bocagastrioa  por  la  cual  pueda  verificarse  la  ali- 
mentacidn. 
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La  indicacioa  en  esos  casos  ha  variado,  por  algun  tiempo,  entre  la 
divulsion  del  piloro  6 la  piloroplastia  y la  gastro-enterostomia,  pero 
hoy,  en  nuestro  concepto,  merecera  casi  siempre  la  preferencia  la  ulti- 
ma operacion,  por  hallarse  mucho  meuos  expuesta  a recidivas  6 in- 
suflciencia  que  la  primera  (1). 

Los  resultados  de  la  gastro-enterostomia  en  los  procesos  esteno- 
santes  del  piloro  constituyen  una  de  las  paginas  mas  brillantcs  de  las 
modernas  conquistas  de  la  cirugia  y todo  el  que  ha  visto  llegar  a nues- 
tros  servicios  hospital  arios,  enfermos  fam61icos,  esqueleticos,  semi- 
muertos  literalmente  de  hambre,  y podido  presenciar  el  efecto  casi 
fantastico  de  una  operacion  feliz,  viendo  a los  pacientes  comer  con 
fruicion  desde  el  tercero  6 cuarto  dia,  digerir  a maravilla  lo  que  antes 
vomitaban  y aumentar  8,  10  y hasta  18  kilogramos  en  pocas  sema- 
nas  (2)  como  lo  hemos  visto  nosotros,  no  puede  admitir  discusion  so- 
bre  el  particular. 

jPero  es  precise,  ni  siquiera  acoptable,  para  que  la  indicacion  ope- 
ratoria  adquiera  esa  indiscutibilidad,  que  los  enfermos  lleguen  a ese 
grade  extreme  de  emaciacion  y esqueletismo,  en  que  aun  la  operacion 
mas  salvadora  y radical  corre  el  riesgo  de  llegar  tarde,  y en  que  la 
extremada  susceptibilidad  y falta  de  energias  del  organismo  le  ex  po- 
ne a toda  suerte  de  complicaciones? 

De  ninguna  manera. 

La  indicacion  se  maniflesta  clara  y evidente  mucho  antes  de  que 
el  enfermo  liege  a aquellos  estados  semi- cadaveri cos  y es  precise  que 
nuestros  colegas  internistas  se  convenzan  de  que  sole  aceptandola  sin 


(1)  La  piloroplastia,  operaci6n  ideada  separadamente  por  Heineke  y Mikulicz 
tiene  muy  limitadas  sus  indicaoiones,  pues  para  que  saa  practicable  y ofrezca 
garantia  de  exito,  es  indispensable  que  las  paredes  del  piloro,  a pesar  de  estar 
considerablemente  estrechadas,  se  conserven  libres  de  adherencias,  no  engro- 
sadas,  blandas  y flexibles,  todo  lo  cual  constituye  la  excepcidn,  dado  que  los 
procesos  que  comunmente  producen  la  esteno&is  alteran  considerablemente  la 
textura  de  las  paredes . 

Lo  mismo  puede  decirse  de  la  divulsidn  del  piloro  propuesta  por  Loretta 
en  1884. 

(2)  Uno  de  nuestros  primeros  operados  de  gastro-enterostomia  retrocdlica, 
por  estenosis  benigna  del  piloro,  habia  bajado  en  el  espacio  de  algunos  meses 
de  80  kilogramos,  que  era  su  peso  normal,  k 46,  llegando  a nuestra  clinica  en 
el  estado  do  esqueleto  que  puede  apreciarse  por  la  fotografia  que  tenemos  el  ho- 
nor de  presenter  adjunta.  A los  pocos  dias  de  operado  era  precise  no  perderle 
de  vista  para  que  no  se  apoderara  de  los  alimentos  de  sus  companeros  de  sala, 
tal  era  su  veracidad,  y k las  cnatro  semanas  de  la  operacidn  habia  recobrado 
18  kilogramos  del  peso  perdido,  presentando  ya  el  aspecto  humano  y vivaz 
que  demuestra  la  segunda  fotografia.  Y cases  de  este  genero,  aunque  no  tan 
exagerados,  son  por  demas  frecuentes  como  resultado  de  la  gastro-enterosto- 
mia en  las  estenosis  benignas  del  piloro . 
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•discusion  a su  debido  tiempo  ofrece  la  intervencion  quirurgica  todas 
las  garantias  de  exito. 

Notese  bien.  Para  los  enfermos  de  este  primer  grupo,  ni  siquiera 
es  esencial  un  diagnosUco  preciso  y atildado  para  indicar  la  interven- 
cion, y las  cosas  se  presentan  con  una  limpidez  tal,  que  el  medico  mo- 
no sagaz  puede  apreciar  la  indicacion  tan  claramente  como  el  mas 
ilustrado  clmico. 

Todo  enfermo  que  presents  de  un  modo  persistente  y tenaz,  a pe- 
sar  del  tratamiento  medico  y dietetico  apropiado,  los  tres  sintomas 
cardinales:  dolor,  vomito  y retencion  estomacal,  debe  ser  sometido  d una 
operacion,  aun  cuando  se  desconozca  por  complete  la  naturaleza  y la 
tjausa  esencial  de  esos  fenomenos. 

^Que  error  cabe  cometer,  procediendo  de  esa  manera? 

Cuando  un  eafermo  tratado  convenientemente  por  los  medios  for- 
macoiogicos  y dieteticos  persists  durante  semanas  enteras  y meses 
sufriendo  dolores  intensos  de  estomago  a las  dos  6 tros  boras  de  ha- 
ber  comido,  vomitando  al  fin  los  mateuiales  ingeridos  6 cantidades 
mucho  mayores  de  Hquidos,  hay  ya  grandes  motives  para  aceptar  que 
exists  un  obstaculo  persistente  6 reflejo  a la  evacuacion  del  contenido 
gastrico;  pero  si  examinado  directamente  el  estomago  con  la  sonda  a 
las  seis  6 siete  boras  de  ingerida  la  ultima  comida,  6 una  comida  de 
prueba  (1)  se  hallan  en  el  restos  considerables  de  lo  ingerido,  6 ma- 

(1)  No  68  esta  la  ocasi6n  ni  el  Ingar  oportuno  para  tratar  exfcensamente  de 
los  medios  de  exploracidn  del  estdmago,  que,  por  lo  demas,  se  hallan  ya  en 
todos  los  tratadoB  cldsicos  de  patologia;  pero  si,  creemos  que  vale  la  pena  de 
insistir  sobre  el  hecho  de  que  el  cirujano,  y aun  el  medico  prictico,  puede 
darse  por  satisfecho  de  haber  oumplido  su  deber  para  con  el  paciente,  cuando 
establece  la  indicacidn  operatoria  fundado  tan  s61o  en  la  existencia  segura  de  la 
retencion  gdstrica,  que  es  el  fendmeno  dominante  y que  constituye  y caracte- 
riza  la  dilatacidn  patoldgica  del  estdmago,  ya  que  la  dilatacidn  pura  y simple 
(que  existe  a veces  hasta  un  grado  muy  avanzado  en  los  grandes  bebedores  y 
comedoresf  no  llega  a constituir  enfermedad,  mientras  el  ostdmago,  aunque 
dilatado,  se  vacia  con  regularidad  y perfoccidn,  gracias  la  integridad  y bas- 
ta  k la  bipertrofia  de  sus  capas  musculares. 

Aunque  es  f4cil,  pues,  y puede  ser  muy  conveniente  convencerse  de  la 
forma,  situacidn  y grado,  de  la  dilatacidn  del  estdmago,  por  medio  de  la  pal- 
pacidn,  de  la  percusidn  y sobre  todo  de  la  insuflacidn  dirocta,  lo  verdadera- 
^ mente  util  e indispensable  es  convencerse  de  su  impotencia  para  la  evacua- 
ci6n  de  su  contenido,  es  decir,  de  que  existe  retencidn  estomacal. 

Basta  para  obtener  la  seguridad  de  que  existe  esa  retencidn,  administrar 
al  enfermo  una  comida  no  demasiado  copiosa,  ni  demasiado  -diferente  de  lo 
que  constituye  su  alimentacidn  habitual,  por  lo  cual  creemos,  con  el  profesor 
Bourget  de  Lausana  (a),  que  puede  componerse,  con  gran  ventaja,  de; 


(a)  Bourget  BT  Roux . — La  gastro-enterostomie . (Collection  de  monogra- 
phies  cliniques. — N.  28,  1992. 
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yores  cantidades  todavia  de  liquidos,  la  duda  ya  no  es  posible  y las 
probabilidades  de  la  existencia  de  un  obstaculo  permanente  y mecani- 
co  adquieron  el  caracter  de  certeza;  el  enfermo  dehe  ser  opemdo. 

^Que  descubrira  la  operacion  si  no  se  confirma  en  ella  el  diagnds- 
co  supuesto  y mas  deseable  de  una  simple  estenosis  pilorica  benig- 
na? — Pues  una  de  las  tres  cosas  siguientes; 
a)  O se  tratara  de  una  estenosis  neopldsica,  6 maligna,  en  cuyo  caso 


200  gramos  de  cal  do. 

100  — de  filete  picado. 

50  — de  pan,  y 

6 ciruelas  cocidas. 

La  experiencia  ha  demostrado  que  en  el  individuo  sano  y normal  esa  co- 
mida  da  ^ la  exploracidn  con  la  sonda,  a las  dos  boras  de  ingerida,  una  papi- 
lla alimenticia,  que  contiene  de  0‘2  a 0‘2o  por  10  de  acido  clprhidrico  y pepsi- 
na  en  proporcibn.  A las  tres  boras  el  estbmago  osta  ya  vacio  6 contiene  tan 
s61o  restoB  insignificantes  de  lo  ingerido. — Ahora  bien,  si  a las  cinco  bords  de 
la  ingestibn  de  dicha  comida,  (y  con  mucha  mas  razbn  todavia  si  el  hecho  se 
observa  a las  seis  6 siete  6 mas)  se  balia  en  el  estbmago  por  medio  del  Bonda- 
ge, un  centenar  de  centimetres  cubicos  de  papilla  alimenticia,  pnede  asegu- 
rarse  que  el  piloro  no  funciona  con  libertad,  ya  sea  por  espasmo,  ya  por  este- 
nosis  fibrosa  li  otra.  Cnando  mas  insnficiente  se  baga  la  luz  del  piloro,  tanto 
mbs  aumentaran  los  sintomas  de  eatancacibn,  y cnando  la  estrecbez  llega  4 
su  grade  maximo,  ballaremos  en  el  eslbmago,  adembs  de  los  alimentos  inge- 
ridos,  toda  la  cantidad  de  j ago  gastrico  segregado,  que  es  b veces  muy  con- 
siderable . 

Estos  resultados,  que  pueden  ser  muy  analogos  en  la  estenosis  del  piloro  y 
en  la  gastrosucorrea  de  Reicbmann,  en  que  se  produce  la  retencibn  por  el  es- 
pasmo de  la  abortura,  son  de  una  importancia  diagnbstica  decisiva  en  lo  que 
se  refiere  a la  indicacibn  quirurgica,  pues  basta  para  jnstificarla  el  becbo  me- 
cbnico  de  la  retencibn,  que  es  precise  veneer  a toda  costa  y pronto,  si  no  se 
quiere  dejar  correr  al  enfermo  las  mbs  terribles  contingencias. 

La  adicibn  de  las  ciruelas  cocidas  b la  comida  de  prueba  propuesta  por 
Bourget,  es  sumamente  util,  pues  la  experiencia  ha  ensenado  tambien,  que  al- 
gunos  de  esos  estbmagos  enfermos  consiguen  al  fin,  deepues  de  12  b 14  boras 
de  lueba,  vaciar  su  contenido  en  el  intestine;  pero  las  pieles  de  cirnela,  como 
las  de  uvas  y otros  residuos  vegetales  apenas  digeribles,  no  pasan  a traves  de 
un  piloro  lo  suficientemente  estreebado  para  exigir  la  oporacibn.  Si  el  piloro 
no  estb,  pues  libre,  los  mencionados  restos  vegetales  so  ballarbn  todavia  en  el 
estbmago  b las  10  b 12  boras  y seran  extraidos  por  medio  de  la  sonda  y el 
lavado. 

Conviene,  pues,  examinar  por  ese  sencillo  procedimiento  todo  enfermo  sos- 
peeboso  de  retencibn  estomacal,  y si  se  quiere  mayor  seguridad,  ropetir  el 
examen  dos  b tres  dias. 

Si  el  enfermo  llega  ya  b nuestra  observacibn  con  un  estbmago  enorme- 
memie  distendido  y lleno,  en  el  cual  se  percibe  claramente  el  bazuqueo  {clapo- 
tage)  y del  cual  se  exfcrae  por  expresibn  una  gran  cantidad  de  alimentos,  inge- 
ridos  tal  vez  varios  dias  antes,  el  examen  ulterior  es  casi  inneceeario,  pero  serb 
de  todos  modes  litil  repetirlo,  si  el  caso  no  apremia,  despnes  de  algunos  dias 
de  tener  al  enfermo  sometido  a regimen. 

En  cuanto  al  examen  detallado  del  quimismo  gbstrico,  al  cual  se  ha  dado 
una  importancia  exagerada  en  estos  liltimos  anos,  creemos  que,  si  la  tiene  in- 
dudable  para  el  estudio  analiticoy  cientifico  decadacaso  y para  el  conocimiento 
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la  indicacion  no  es  sino  mas  apremiante  todavia  quo  ad  vitam,  aunque 
el  pronostico  se  ennegrece; 

h).  0 se  descubrira  una  compresion  6 acodamiento  extragastrico, 
de  origen  biliar  6 colelitiaco  muchas  veces,  por  perigastritis  adhesivas 
otras,  doudenal  algunas,  y perfectamente  sorteable  6 curable  tambien 
por  la  operacion; 

c).  O,  en  fin,  nos  hallaremos  con  un  simple  espasmo  pilorico,  de 
origen  refiejo,  las  mas  de  las  veces  debido  a ligeras  exulceraciones  (1) 
juxta-piloricas,  y tambien  curable  por  la  operacion  facilitando  el  ab- 
solute reposo  del  organo;  6 en  algunos  cases  mas  raros,  de  naturaleza 
esencialmente  neurdsica  6 histerica  y aun  entonces  beneficiable  de  la 
operacion  aunque  con  un  caracter  mas  transitorio  (2). 

Queda,  pues,  perfectamente  sentado  para  nosotros,  que  desde  el 
momento  en  que  esta  bien  comprobada  la  existencia  y persistencia  del 
dolor,  de  los  vomitos  y sohre  todo  de  la  retencion  estomacal,  aunque  aque- 
llos  sintomas  sean  solo  errdticos,  la  indicacion  operatoria  se  impone, 
aun  en  ausencia  de  todo  otro  dato,  y por  consiguiente  con  mucha  mayor 
energia  atirr,  si  existe  dilatacioii  gastrica  evidento,  gastroptosis,  ante- 
cedentes  de  ulcera  redonda,  etc.* 

La  operacion  de  eleccioa  es,  para  nosotros,  en  todos  esos  cases,  la 
gastro-enterostomia  si  el  diagnostico  de  estenosis  simple  resulta  con- 
firmado;  pero  puede  ser  util  asociarle  otras  operaciones,  como  la  gas- 
tropexia,  la  gastroplicacio,  y en  cases  especiales  la  gastrolisis  y la  co- 
lecisto  6 coledocotomia,  etc. 

No  es  este  el  sitio  ni  la  ocasion  en  presencia  del  ilustre  auditorio  que 

completo  de  la  enfermedad,  la  ti'ene  mny  escasa  para  la  indicacidn  quinirgioa; 
porque  si  el  examen  descrito  nos  ha  demostrado  qne  existe  retencion  estomacal 
y por  consiguiente  obstruccidn  pildrica,  las  cualidades  quimicas  del  liquido 
extraido,  que  sea  hiper  6 hipo-acido,  y que  la  acidea  sea  dehida  al  acido  alorhl- 
drico  fisioldgico  6 a acidos  do  fermentacion,  etc.,  no  infloira  para  nada  en 
nuestra  decision,  fundada  por  completo  en  la  grave  alteracidn  del  trahajo  me- 
cAnico  del  estdmago,  que  es  lo  que  domina  todo  el  cuadro  clinico  de  la  enfer- 
medad y lo  quo  ponen  en  peligro  la  salud  y la  vida  del  paciente. 

(1)  Dibui.afoy;  Clinique  medicnle  de  l‘‘H6tel-Dieu. — 1898. 

(2)  Nosotros  mismos  hetnos  tenido  un  caso  de  ese  genero,  en  una  mucha- 
cha  histerica,  cuyos  vomitos  habian  resistido  durante  muchos  meses  a todos 
los  tratamientos  y quo  aceptd  al  fia  la  operacida.  Practicamos  la  gastro-ente- 
rostomia retro  cdlica  posterior,  no  hahiendo  hallado  lesidn  alguna  material  en 
el  estdraagn,  y los  vdmitos  desaparecieron.  Al  salir  del  hospital,  al  cabo  de  un 
mes,  parecid  como  que  volvian  k iniciarse:  voraitd  alganos  dias  despues  de  las 
comidas,  pero  la  normalidad  se  restablecid  al  fia,  y la  muchacha  que  habia  ya 
anteriormento  sido  destinada  al  Hospicio,  como  incurable  y valetndinaria,  por 
el  decairaisnto  fisico  total  A que  habta  dado  lugar  la  persistencia  de  los  vdmi- 
tos  varias  veces  al  dia  durante  mas  de  un  ano,  pudo  contraer  matrimonio  y 
sahemos  que  ha  continuado  luego  en  perfecta  salud. 
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me  escucha,  de  entrar  en  detalles  sobre  la  forma  de  gastro  enterosto- 
mia  que  juzgamos  preferible.  Creemos  como  Kocher  y Kelling  (1) 
que  con  todos  6 con  la  mayor  parte  de'los  procedimientos  clasicos  de 
gastro-enterostomia  pueden  obtenerse  y se  ban  obtenido  excelentes 
resultados,  si  la  operacion  esta  bien  practicada,  y que  con  todos  ellos 
se  presentan  de  vez  en  cuando  algunos  reveses. — Nosotros  hemos  pre- 
ferido  desde  liace  algunos  anos,  a todos  los  demas,  el  metodo  de  gas- 
troenterostomia  retrocolica  posterior  de  von  Hacker  y con  el  hemos 
obtenido  los  mas  satisfactorios  y rapidos  resultados;  pero  conocemos 
los  muy  brillantes  obtenidos  por  el  profesor  R o u x de  Lausana  y 
otros,  con  su  modilicacion  epsiliforme  6 en  Y, . y hemos  visto  perso- 
nalmente  los  no  menos  excelentes  resultados  que  obtiene  el  profesor 
Kocher  de  Berna  con  su  procedimiento  antecolico  inferior,  que 
tambien  hemos  usado  alguna  vez  con  exito  analogo.  Pero  considera- 
mos  como  un  positivo  progreso,  que  pensamos  utilizer  en  los  casos 
sucesivos  que  se  nos  vayan  presentando  y no  ofrezcan  una  excesiva 
dilatacion  d exagerada  ptosis  estomacal , el  nuevo  metodo  de  gastro- 
duodenostomia  lateralis  recientemente  propuesto  como  tipo  por  el  pro- 

(1)  El  estdmago  del  hambre  sano  y normal  descansa  sobre  las  asas  intes- 
tinales  como  sobre  una  almohada  (a)  Para  la  apreeiacibn  del  trabajo  de  la 
viscera  este  hecho  reviste  extraordinaria  impbrtancia.  El  estbmago  se  halla 
de  tal  modo  pretegido  y sostenido  por  las  asas  intestinales,  que  se  adaptan 
perfectamente  k su  forma  y tienen  un  peso  especlfico  an£,logo  al  suyo  y proxi- 
mamente  igual  al  del  agua;  que  puede  aceptarse  que  flota  en  ellas  como  si  se 
hallara  sumergidoen  agua.  Por  ese  mecanismo  y gracias  del,  el  •peso  de  los  ali- 
mentos  ingeridos  puede  considerarse  suprimido  6 reducido  d cero  para  el  trabajo 
del  estbmago.  Las  condiciones  de  este  equilibrio  no  sufren  alteracibn  cuando 
el  brgano  se  llena;  la  pared  abdominal  da  de  si,  por  accibn  refleja,  lo  necesa- 
rio  al  nuevo  estado  de  replecibn,  y todo  queda  como  antes.  De  modo  que  si 
el  estbmago  fuera  un  saco  inerte  y faltaran  los  movimientos  respiratorios,  su 
contenido  no  tendria  tendencia  ninguna  k salir  de  el  ('como  el  de  una  bolsa^ 
llena  de  agua  sumergida  en  un  cube  de  agua) . La  respiracibn  produce  alter- 
nativas  de  aumento  y disminucibn  en  la  presibn  abdominal;  pero  cuando  falta 
el  piloro,  y el  estbmago  estb.  anastomosado  con  un  asa  intestinal,  como  aque- 
11a  presibn  se  ejerce  lo  mismo  sobre  el  intestine  que  sobre  el  estbmago,  queda 
igualmente  equilibrada  y no  influye  tampoco  en  su  vaciamiento. 

Queda,  pues,  tan  sblo  la  contractilidad  y el  tone  mascular  de  las  pare- 
des  del  estbmago  como  linico  factor  del  vaciamiento  de  su  contenido.  De  aqui 
la  igual  facilidad  de  vaciarse  el  estbmago  en  todas  las  posiciones  que  puede 
tomar  el  hombre  sano,  y de  aqui  tambibn  los  resultados  obtenidos,  anbloga- 
mente  favorables  bajo  el  punto  de  vista  de  la  evacuacibn  del  estbmago,  con 
los  divtrsos  metodos  clasicos  de  gastro-enterostomia. 

Sblo  cuando  existe  atonia  total  de  las  paredes  del  estbmago,  pasa  k adqui- 
rir  capital  importancia  el  punto  de  eleccibn  de  la  abertura  de  salida.  En  esos 


(a)  Kelling:  Zur  Chirurgie  der  chronischen,  nicht  malignen.  Magenleiden.  Boasr 
Archv  Jiir  Verdammgs-Kra'nkch.  1900,  p.  455. 

Kelling:  Sammlung  klin.  Vortraege  n.  144. 


XrV  CONGEES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


249 


fesor  Koch  er  (1)  el  que  indudablemente  restaura  la  circulacion  gas- 
tro- intestinal  del  modo  y forma  mas  parecido  al  natural  y flsiologico. 
En  efecto,  la  gastro-duodenostomia  lateralis,  estableciendo  la  nueva 
comunicacidn  entre  la  porcion  infra-pre-pilorica  del  estomago  y la 
segunda  porcion,  6 porcion  descendente  del  duodeno,  por  medio  de 
la  movilizacion  sistematica  de  este  ultimo,  ha  de  evitar  en  absolute  la 
posibilidad  del  llamado  circulus  vitiosns,  establece  el  nuevo  piloro  en 
una  region  menos  persistentemente  banada  en  el  elemento  acido  del 
contenido  estomacal  (2)  (ulcera  peptica)  y sobre  todo,  no  excluyendo 
como  hacen  todos  los  otros  procedimientos,  la  totalidad  del  duodeno 

casos,  si  exists  en  el  intestine  mayor  presi6n  que  en  el  est6mago,  por  per- 
sistir  en  61  la  energia  contractil  de  sus  paredes  quo  falta  en  las  del  estdmago, 
lo  que  Bucede  es  que  en  vez  do  pasar  el  contenido  gastrico  al  intestino,  como 
se  desea,  pasa  el  del  intestino  al  estomago  {circulus  vitiosus)  sin  que  exista 
el  espoldn  qua  se  ha  admitido  muchas  voces  sin  raz6n. 

Afortunadamente  esa  atonia  total  y absoluta  del  estdmago  es  rarisima.  y 
lo  cornua  y oorriente  es  que  cuando  se  suprime  el  obsticulo  constituido  por 
el  piloro  estenosado  6 espastico,  6 se  sustituye  por  una  nueva  abertura  expe- 
dita  y franqueable,  las  fuerzas  perdidas  de  la  musculatura  estomacal  reapa- 
recen  y las  funciones  de  evacuacidn  se  restablecen. 

El  case  puede  presentarse  sin  embargo,  cuando  la  contractilidad  del  est6- 
mago  se  hace  imposible  por  la  rigidez  de  sus  paredes,  debida  6 la  infiltracidn 
cancerosa  6 a la  linitis  cronica  difusa  (a).  Estos  casos  son  detestables  y se  ha- 
llan  ya,  puede  decirse,  por  encima  de  los  recursos  del  arte.  S61o  la  extirpa- 
ci6n,  si  es  quiriirgicamente  posible,  podrA  tal  vez  producir  un  resultado,  su- 
primiendo  por  complete  el  resorvorio  estomacal. 

(1)  El  nuevo  procedimiente  de  Kocher  consists  en  la  movilizacidn  siste- 
mdtice  dela  segunda  porcion,  6 poicidn  descendente  del  duodeno,  por  medio  de 
una  incisidn  vertical  del  peritoneo  posterior,  sobre  el  rindn,  a 3 6 4 centime- 
tres del  horde  derecho  del  duodeno  descendente,  despegando  el  intestino  do 
la  cara  anterior  de  la  columna  vertebral,  vena  cava  y aorta,  y haciendole  gi- 
rar  un  cuarto  de  circulo,  en  virtud  de  lo  cual  su  cara  anterior  se  convierte 
en  izquierda  y la  posterior  en  derecha,  y arrollando  sobre  esta  el  colgajo  de 
peritoneo  resnltante  del  despegamiento.  La  cara  anterior  dol  duodeno, 
convertida  en  izquierda,  se  sutura  entonces  facilmente  con  la  porcidn  pil6ri- 
ca  6 prepilorica  anterior  del  estomago  (b).  Nosotros  bemos  estudiado  este  pro- 
cedimiento  sobre  el  terreno,  y el  inconveniente  tecnioo  que  le  hallamos  es 
que,  para  poder  practicarse  con  comodidad  exige  una  incisidn  abdominal  alta 
y 6 la  derecba,  que  no  es  la  conveniente  para  practicar  las  otraa  operaciones 
del  estdmago  en  el  case  de  que  la  de  Kocher  no  results  indicada  6 posible. 

(2)  Los  experimentos  de  Kelli ng  ban  demostrado  tambien  de  un  modo  di- 
recto  en  el  hombrey  en  los  animales  (c)  y confirmado  lue;o  por  el  examen 
gastroscdpico,  que  la  porcidn  prepildrica  se  contrae  al  contacto  de  los  ali- 
mentos  todavia  no  quimificados  y poco  demenuzados,  estableciendo  k voces, 
un  septo  parcial,  por  el  relieve  de  las  fibras  contractiles,  que  separa  las  dos 
porciones  del  estdmago  y aleja  del  piloro  las  masas  alimenticias  luertemente 

(a)  Oetinger:  Linitis  plastica  cronica.  Semaine  med.  1902,  p.  153. 

(Induracidn  fibre  cartilaginosa  de  las  paredes  del  estdmago,  de  Brinton, 

enfermedad  fibroids  del  piloro,  de  Habershon-  etc.,  etc. 

(b)  Kocher;  Centralblait  fiir  Chrurgie,  1903,  p.  33. 

(c)  Kelling:  Loc.  cit. 
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del  contacto  6 paso  de  I os  alimentos  quimiflcados,  conserva  para  lo 
futuro  el  reflejo  duonenal  tan  indispensable  al  perfecto  funcionalis- 
mo  flsiologico  del  tubo  cibal,  como  lo  ban  demostrado  los  bellisimos 
trabajos  y experiencias  de  Bayliss  y Starling,  de  Pawlow  y otros 
(1). 

La  gastro-yeyunostomia posterior  retro-coUca  enlos  casos  de  estoma- 
gos  muy  bajos  y muy  dilatados,  y la  gastro-duodenostomia  lateral  en  to- 
dos  los  deinds,  coiistituird , pues,  el  remedio  radical  de  todas  las  afeccio- 
nes  y trastornos  gdstricos  debidos  d estenosis  de  naturalesa  benigna. 
Luego  veremos  lo  que  conviene  hacer  si  el  prejuicio  diagnbstico  re- 
sulta  equivocado  respecto  a la  benignidad  de  la  causa  supuesta,  y si 
los  trastornos  funcionales  descritcs  resultan  debidos  a neoplasias  ma- 
lignas  de  origen  endogastrico  6 perigastrico. 

2.°  Grupo.  El  tripode  sintomMco  antes  citado,  const! tuido  por  el 
dolor,  el  vomito  y la  retencion,  que  caracterizan  la  estenosis  pilorica 
benigna,  caracteriza  naturalmente  tambien  la  estenosis  de  naturaleza 
maligna  6 cancerosa,  cuando  el  mal  se  halla  en  un  periodo  tan  avanza- 
do  de  su  desarrollo,  que  opone  un  serio  obstaculo  mecanico  a la  libre 
evacuacion  del  contenido  estomacal;  pero  desgraciadamente,  esa  terri- 
ble dolencia,  el  cancer  de  la  region  prepilorica,  el  de  la  corvadura  me- 
nor,  y sobre  todo  el  del  gran  fondo,  puede  existir  tambien  y llegar  a 
un  periodo  bastante  avanzado,  sin  que  aquellos  tres  sintomas  caracte- 
risticos  se  hayan  presentado,  por  lo  menos  reunidos  y con  la  claridad 
evidente  de  los  casos  bt  nignos.  Y se  comprende  que  asi  sea,  pues  en 
los  casos  en  que  la  estenosis  es  benigna,  puede  decirse  que  no  existe 
lesion  de  importancia,  mientras  el  piloro  sigue  siendo  toda^  ia  facil- 
mente  permeable  al  paso  de  los  alimentos,  mientras  que  en  el  me- 
mento en  que  deja  de  serio,  el  estomago,  por  lo  demas  enteramente 
sano  en  general,  reacciona  violentamente  contra  el  obstaculo,  y esa 
lucha  es  la  que  despierta  el  dolor,  excita  el  vomito  y conduce  a la  re- 
tencion, caracterizando  asi  de  un  modo  tipico  el  cuadro  sintomatico 
que  constituye  toda  la  enfermedad. — Por  el  contrario,  el  cancer  del 
estomago,  si  no  ocupa  precisamente  la  porcion  pilorica,  va  avanzan- 
do  lentamente,  desorganiza  la  mucosa,  altera  el  quimismo  gastrico  y 
puede  infectar  los  ganglios  vecinos,  mucho  antes  de  que  se  despierte 

Acidae,  hasta  qne,  por  los  progresos  de  la  digestidn,  el  contenido  del  eatdma- 
go  se  convierte  en  una  papilla  casi  homogdnea  y notablemente  desacidificada, 
que  el  piloro  deja  pasar  al  duodeno. 

(1)  Pawlow:  Le  travail  des  Glandes  digestives.  Traduct,  fran9aise  de  V.  Pa- 
chon  et  J.  Sabrazes,  1901. 

Bayliss  and  Starling:  Journal  of  Physiology . Sept.  1902. 

Enriquez  et  Hallion:  Presse  medicale.  Dec.,  13,  1902. 
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la  lucha  sintomatica  que  nos  ocupa,  produciendo  simplomente  dolo- 
res  y desarreglos  dispepsicos  irregulares,  que  inducen  facilmente  a 
error  y hacen  perder  la^timosamente  el  tiempo  y la  ocasion  mas  pre- 
ciosa  para  salvar  al  enfermo.  Nosotros  hemos  visto  canceres  extensos 
del  estomago,  que  apenas  producian  smtomas,  en  que  apenas  existia  el 
vomito,  y los  dolores  tenian  un  caracter  de  difusion  y una  localiza- 
cion  predilecta  capaz  de  despistar  al  mas  avisado  (1).  En  un  caso  de 
cancer  extensisimo  de  toda  la  gran  cavidad  6 fondo  del  estomago,  ni 
la  palpacion,  ni  la  insuflacion  decubrian  nada,  y solo  la  percucion  per- 
mitia  apreciar  una  matidez  inusitada  al  nivel  del  hipocondrio  izquier- 
do  que  todavia  podia  confundirse  con  exudados  del  espacio  semilunar 
de  Traube . 

Es,  pues,  indispensable  en  todos  esos  cases  del  segundo  grupo 
aprovechar  todos  los  medios  de  asegurar  el  diagnostico  en  una  epoca 
lo  mas  temprana  posible  y no  esperar  (como  puede  hacerse  en  los  ca- 
«os  benignos  con  mucho  menos  peligro)  a que  el  tripode  sintomatico 
descrito  se  presente  con  toda  claridad.  De  mode  que  si  los  trastornos 
funcionales  persisten  a pesar  del  tratamiento  y el  enfermo  se  desnutre  de 
un  modo  evidente  y progresivo,  debe  proponerse  la  operacion,  como 
unico  medio  de  asegurar  el  diagnostico  y aplicar,  si  se  conflrma,  el 
unico  tratamiento  util. 

En  efecto,  nadie  duda  ya  hoy  que,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia, 
el  cancer  del  estomago  es  enteramente  incurable  por  los  recursos  de  la 
terapeutica  farmacologica. 

^Ahora  bien,  puede  aflrmarse  que  es  curable  por  la  intervencion 
quirurgica? 

La  respuesta  exige  que  se  dicotomice  la  cuestion. 
a.)  — ^E1  cancer  en  general,  de  un  organo  extirpable,  es  curable 
por  la  extirpacion? 

(1)  En  nn  caso  observado  por  nosotros,  la  enferraa,  sin  ningiin  antece- 
dents gastropatico,  hacia  arrancar  todos  sus  snfriinientos  del  dla  en  qne  nn 
colega  le  habia  introdneido  en  el  utero  un  histerdmetro  segnido  de  una  inyec- 
ci6n  de  tintura  de  yodo.  La  paciente  relataba  que  habia  sentido  en  mitad  del 
vientre  una  sensacidn  de  lanzada  y que  el  mismo  medico  se  habia  alarmado; 
que  desde  entnnees  y durante  7 u 8 meses  no  habia  cesado  el  dolor  y habia 
aparecido  un  tumorperfectamente  perceptible  sobre  el  orabligo, que  era  precisa- 
mente  el  punto  de  donde  arrancaban  los  sufrimientos.  No  habian  existido  ape- 
nas vdmitos  ni  sintomas  de  retencidn,  pues  el  contenido  del  eetdmago  se  va- 
ciaba  bastante  bien  en  el  duodeno.  En  la  operacidn  desoubrimos  un  tumor  car- 
cinomatoso  de  la  pared  anterior  de  la  regidn  prepildrica,  del  tamaho  de  un 
puno  y adherents  a la  pared  anterior  del  abdomen.  Practicamos  la  gastrecto- 
mia  semitotal  (V.  mas  adelante)  y la  enferma  se  marchd  con  todas  las  aparien- 
cias  de  curada,  oomiendo  perfectamente  y considerablemente  repuesta.  Sin 
■embargo,  a los  6 meses  tuvimos  noticias  de  que  el  c&ncer  habia  recidivado  y 
se  extondia  hasta  la  cicatria  abdominal . 
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6.^  — iY  si  lo  es,  existe  algua  motivo  que  excluya  el  del  esto- 
mago? 

a. )  Es  un  hecho  de  observacion  pura  que  el  mayor  ntimero  de  las 
operaciones  quirurgicas  por  cancer,  de  cualquier  region  del  organis- 
mo,  es  seguido  de  recidiva  mas  6 menos  proxima  6 remota;  pero  es 
tambien  un  hecho  demostrado  hoy  por  la  mas  rigurosa  observacion,. 
que  ex’sten  casos  de  extirpacion  de  cancer  que  han  dado  por  resultado 
una  curacion  deflnitiva  y complete,  aceptando  por  practlcamente  tal 
la  que  alcanza  un  periodo  de  10,  15  6 mas  anos  sin  rastro  de  recidiva,^ 
perlodo  mas  que  suficiente  para  aceptar  los  resultados  como  practica- 
mente  po>itivos,  y evidentemente  superior  al  que  puede  garantizar  la 
curacion  de  cualquiera  otra  dolencia.  Existen  casos  bien  comprobados 
de  cancer  del  utero  (1),  de  la  mama,  del  labio  inferior,  del  pene,  y 
hasta  de  la  lengua,  que  es  el  mas  terrible  de  todos,  que  han  side  cura- 
dos  deflnitivamente  por  la  inter vencion  quirurgica. 

b. )  Ahora  bien;  no  existe  razon  ninguna  que  permita  considerar  el 
cancer  del  estomago  como  una  excepcion. 

La  supresion  parcial,  y hasta  total,  del  organo  gastrico  ha  sido 
demostrada  experimental  y clinicamente,  en  el  hombre  y en  los  ani- 
males  superiore^’,  como  perfectamente  compatible  con  la  salud  y con 
la  vida;  Ibs  relaciones  anatomicas,  y sobre  todo  linfaticas,  del  organo 
no  son  ni  mas  intimas,  ni  mas  peligrosas  que  la  de  otros  muchos  como 
el  utero,  la  lengua,  por  ejemplo,  y si  los  casos  de  curacion  deflnitiva 
son  escasos  todavia  (a  pesar  de  lo  cual  los  hay  de  siete  y echo  anos  de 
fecha  que  continuan  en  perfecto  estado)  depende  (2),  en  primer  lugar, 

(1)  Nosotros  contamos  con  un  caso  de  cancer  del  utero  bien  comprobado, 
cuya  curacidn  por  la  extirpacidn  data  ya  de  15  anos  y no  ha  presentado  rastro 
de  recidiva,  asi  como  de  varies  canceres  de  la  mama  de  5,  6 y 15  anos,  de  la 
boca  de  13  y 3 etc.  El  mimero,  como  se  ve,  es  muy  eseaso  comparado  con  el  de 
los  recidivados,  pero  desde  el  memento  quo  se  demuestra  la  posibilidad  de  la 
curacidn  definitiva,  la  cuestidn  estriba  en  colocarse  en  condiciones  favorables 
a su  obtencidn,  y estas  condiciones  no  son  otras  que  el  ciio  y el  tuti  del  adagio 
latino,  es  decir  la  operacidn  precoz,  desde  los  comienzos  del  mal,  y todo  lo  ex- 
tensa  posible. 

(2)  Aunque  la  extirpacidn  del  cancer  del  estdmago  es  una  operacidn  que 
cuenta  poco  tiempo  de  existencia,  se  observa  ya  una  diferencia  considerable 
entre  los  resultados  obtenidos  en  los  primeros  ano‘s  y en  los  ultimos,  lo  que 
pruebaya  que  el  perfeccionamiento  de  los  t^cnicos  va  disminuyendo  sus  pe- 
ligros  y llegar^i  a disminuirlos  mas  si  avanza  al  compas  de  la  precocidad  de 
la  intervencidn,  es  decir  de  la  mejor  eleccidn  de  los  casos. 

Asi  resulta  de  las  primeras  estadisdeas  publicadas  por  Haberkant  (a)  que 
mientras  las  extirpaciones  de  cancer  dsl  estomago  6 piloro  practicadas  do  1881 
d 1837  dieron  una  mortalidad  de  algo  mas  de  65  por  100  (107  casos,  70  muer- 
tos),  las  comprendidas  entre  1838  y 1894  s61o  dieron  el  48  por  100  (93  casos,  42 


(a)  Haberkant:  ArcJiiv  fiir  hlin.  Chirurgie^  1896.  LI.,  p.  434  y 861. 
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del  numero  relativamente  eacaso  todavia  de  las  extirpaciones  realiza- 
das;  j en  segundo  lugar  y sobre  todo,  de  que,  hasta  ahora^  la  mayor 
parte  de  las  operaciones  se  ban  practicado  en  casos  poco  favorables 
por  lo  avanzaaos,  lo  caal  hasido  debido,  tanto  a las  diflcultades  reales 
del  diagnotico  precoz,  como  al  criterio  abstencionista  de  la  gran  ma- 
yoria  de  los  medicos  que  tratan  a los  enfermos  y son  los  [unicos  que 
tienen  ocasion  de  observarlos  en  sus  primeros  periodos. 

Por  mas,  pues,  que  como  hemos  dicho  al  principio,  los  procedi- 
mientos  de  la  exeresis  no  deberan  nunca  ser  considerados  como  la 
meta  ni  el  desideratum  de  la  terapeutica,  es  indiidable  que  mientras 
persista  por  un  lado  la  absoluta  impotencia  de  la  medicina  para  curar 
un  solo  cancer  del  estomago,  y la  indiscutible  posibilidad7  por  otro, 
de  obtener  esa  curacion  sacrificando  el  organo  parcial  6 totalmente, 
es  articulo  de  conciencia,  que  debe  aceptar  todo  medico  honrado  como 
criterio,  hacer  utilizar  a todo  enfermo  de  cancer  del  estomago  (con- 
denado  fatalmente  a muerte  por  la  espectacion  6 a un  resto  de  impo- 
tencia) los  beneficios  de  una  operacion  quirurgica,  que  puede  quizas 
devolverle  completamente  la  salud  en  el  caso  mfe  favorable,  y en  todo 
caso  suprimirle  temporalmente  sus  crueles  snfrimientos  y prolongar 
su  existencia  (1). 

mnertos),  y de  las  estadisticas  de  Guinard  (b),  qae  comprenden  291  casos  (des- 
de  1891  a 1898)  resnlta  una  mortalidad  de  35, d9  por  100. 

La  ultima  serie  de  24  operados  de  Kocher(a)  s61o  da  una  mortalidad  de  29 
por  100,  en  total,  y los  liltimos  22  casos  operados  por  su  procedimiento  de  re- 
seccion  con  gastro-duodenostomosis  solo  ban  dado  una  mortalidad  de  5,5  por  100. 
Harmann  publica  una  primera  serie  de  sus  operaciones  de  gastroectomia  por 
c4ncer  en  que  10  casos  muere  1 operado  (d).  Kronlein  de  una  serie  de  24  casos 
pierde  5,  de  otra  serie  ultima  de  2C  s61o  pierde  2 (e).  Estas  cifras  podrian 
multiplicarse  todavia,  pero  todas  ellas  demuestran  que  la  mortalidad  operato- 
ria  de  la  gastroectemia,  enorme  en  sus  primeros  periodos,  ha  quedado  reduci- 
da  a unas  proporciones  que  permiten  colocarla,  como  gravedad,  al  inismo  ni- 
vel  do  cualquiera  otra  de  las  operaciones  abdominales.  Nosotros  s61o  hemos 
practicado  6 gastroectomias  con  dos  muertes  con  seen  tivas  a la  operacion. 

Pero  mas  importante  que  el  peligro  inmediato  de  la  operacidn,  es  conocer 
sus  resultados  definitives.  Estos  no  son  todavia  lo  que  debe  esperarse  que  se- 
rin con  el  tiempo;  pero  el  mismo  Kocher  cuenta  6 operados  que  viven  desde 
hace  mas  de  tres  anos  de  la  operacidn,  uno  de  ocho  anos  y otro  de  13  (f) . 
Wolfler,  reuniendo  los  dates  de  una  porcidn  de  cirujanos  alemanes.  ha  podi- 
do  contar  14  enfermos  que  viven  desde  hace  de  dos  i cuatre  anos  de  la  opera- 
ci6n,  cuatro  desde  hace  de  ouatro  anos,  otros  cuatro  ,de  mas  de  cinco  anos, 
uno  de  seis,  y dos  de  mis  de  ocho  anos  (g),  etc.,  etc. 

(1)  Kronlein  ha  presentado  al  ultimo  Congreso  de  cirujanos  alemanes  un 


(h)  Guinard:  La  cure  chirurglcale  du  cancer  de  1‘estomac.  Paris,  1898. 

(c)  Kocher:  Chirurische  Operationslehre . Jena  1902,  p.  316. 

(d)  Hastmann:  Chirurgie  gaslro  intestinale.  Paris  1901,  p.  58. 

(c)  Kronlein  Arhiv  'fur  Min  CMrurgie,  1898,  p . 447 . 


254 


CHIRTJRGIE  GENERALS 


Los  estudios  anatomicos  modernos  da  Mikuliez,  Most,  Cuneo  y 
otros  ban  fljado  los  Hmites  mas  frecuentes  y las  vias  de  propagacion 
predilectas  del  cancer  del  estomago;  la  actual  tecnica  quirurgica  ha 
demostrado  su  perfecta  aislabilidad,  el  exito  dependera,  pues,  princi- 
palisimanrente,  de  diagnosticar  a tiempo  la  dolencia,  y de  no  esperar 
a que,  traspasando  la  neoplasia  sus  limites  anatomicos  aislables,  inva- 
da  el  pancreas,  el  higado,  los  vasos  esplenicos,  etc;  y resulte  quirurgi- 
camente  absurda  la  intervencion . 

Desgraciadamente,  como  ya  hemos  indicado,  el  diagnostico  pre- 
coz  del  cancer  del  estomago  es  todavia  muy  oscuro;  los  desordenes 
funcionales  que  produce  en  sus  primeros  periodos,  por  ser,  como  he- 
mos visto,  mucho  menos  violentos  qne  los  de  las  estenosis  cicatricia- 
les,  da  lugar  a largas  demoras  y a prolongados  ensayos  de  tratamien- 
tos  farmacologicos  y dieteticos,  durante  los  cuales  se  pierde  irreme- 
diablemente  para  el  enfermo  la  ocasion  oportuna  de  una  intervencion 
curativa  y feliz. 

Ninguno  de  los  sintomas  clinicos,  ni  del  quimismo  gastrico,  que  se 
han  reputado  por  algunos  como  patognomonicos,  ha  resultado  conflr- 
mado  de  un  modo  deflnitivo  por  la  experiencia,  de  modo  que  la  uni- 
ca  regia  de  conducta  a la  cual  puede  y debe  sujetarse  el  medio  prac- 
tico,  si  quiere  ser  util  y no  danino  a sus  enfermo^  es  la  siguiente: 

Todo  enfermo  afecto  de  una  gastropatia  cronica,  en  el  cual,  aun  exis- 
tiendo  periodos  de  relativa  talma,  persisten  los  fenomenos  morbosos  d 
despecho  del  tratamiento  adecuado  al  catarro  gastrico  y d las  diver- 
sas  formas  de  dispepsia  y en  el  cual  progresa  de  un  modo  evideute  la  des- 
nutricion  y el  enflaquecimiento,  debe  ser  sometido  d la  laparotomia  ex- 
ploradora  fen  la  forma  que  luego  expondremos)  como  unico  medio  se- 
gurodeobtener  una  intervencion  operatoria  curativa,  si  de  ella  resuUa 
la  existenci  i de  una  neoplasia,  de  dejar  las  cosasen  su  primitivo  estado 

estndio  oomparativo  del  curso  y dul-acida  de  los  enfermos  afeotos  de  cancer 
del  estdmago  operados  y de  los  no  operados. 

Sus  observaciones  comprenden  261  casos  de  cancer  del  estdmago  tratados  en 
su  clinica  desde  1891  a 1902.  De  elloB67  no  fueron  operados  y 197  si . Sogun  sus 
conclusiones:  el  cancer  gastrico  produce  la  rauerte  en  un  periodo  de  12  mesee, 
La  gaotroenterostomia  prolonga  la  vida  de  esos  enfermos,  en  unos  tres  meses  y 
cuarto.  Por  la  gastroeotomia  se  obtiene  un  benefioio  do  unos  14  meses  en  los  ca- 
sos  en  que  sobreviene  la  recidiua.  Esta  es  la  regia,  paro  del  total  de  enfermos 
operados  por  Kronlein  viven  en  la  fepoca  de  su  publicacidn  uno  desde  hace 
echo  anos,  uno  de  cuatro,  dos  de  tres,  tres  de  dos  y seis  desde  un  ano  (h). 

(f)  Lnc.  cit.  pag.  317. 

(s)  Wolfer  XXV.  Kongres  d.  Deut.  Ges.  f.  Chirurgie,  1896,  p.  89.  {Cen- 
iralblait's  Beilagc). 

(h)  Kronlein.  Ueher  den  Yerlauf  des  Magencarclnoms,  etc.  Beilage  zum  Cen- 
tralblatt  f.  Chirurgie,  1902,  p.  91. 
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con,  la  exclusion  de  la  duda,  si  de  la  exploracion  directa  resuUa  que  no 
existe  alleracion  neopldsica  ninguna. 

La  iudicacion  resulta,  por  supuesto,  indiscutible  si  el  examen  di- 
recto  permite  aflrmar  la  existencia  de  un  tumor. 

— No  podemos  aceptar  otro  criterio  que  el  expuesto,  en  el  trata- 
miento  del  cancer  sospechable  6 conflrmado  del  estomago. 

La  laparotomia  explotadora  si  solo  tiene  que  explorar  un  estoma- 
go enteramente  libre  de  adherencias  y del  todo  accesible  es  enteramen- 
te  inocua.  Su  gravedad  comienza  solo  desde  el  momento  en  que  existen 
lesiones  que  dilicultan  la  exploracion,  complicando  y alargando  des- 
mesuradamente  las  manipulaciones  exploratorias;  y en  ese  case  nos 
hallamos  ya  de  lleno  en  el  cumplimiento  de  la  indicac  on  terapeutica 
puesto  que  la  exploracion  se  convierte  en  operacion  quirurgica  nece- 
saria,  y el  enter  mo  llevaba  ya  consigo  el  toco  patologico  qne  habia  de 
acabar  con  su  vida,  irremisiblemente,  sin  la  intervencion. 

El  criterio  es  radical,  pero  humane.  Un  paciente  visne  sufriendo, 
durante  semanas  y meses,  trastornos  gastricos  de  consideracion,  que 
resisten  a todo  tratamiento,  lo  mismo  al  farmacologico  que  al  dieie- 
tico,  que  al  del  repose  de  Weir  Michell,  y si  se  quiere,  hasta  aflo- 
jando  la  mano,  a los  remedies  empiricos  mas  en  boga;  el  enfermo  en- 
flaquece  y sufre:  debe  s^-r  sometido  a la  laparotomia.  ' ' 

Esta  demuestra  que  existe  un  cancer  incipiente,  6 el  principle  de  de- 
generacioii  de  una  ulcera  simple:  es  quizas  la  epoca  oportuna  todavia 
de  salvarle  por  una  exeresis  extensa  y acertada;  resulta,  por  el  con- 
trario,  que  es  demasiado  tarde  para  obtener  un  resultado  feliz:  puede 
todavia  una  operacion  paliativa,  la  gastro-enterostomia,  aminorar  sus 
sufrimientos  y alargar  su  vida;  en  lin,  el  resultado  de  la  exploracion 
directa  demuestra  que  no  exi.-te  alteracion  ninguna  de  textura  y si, 
solo,  un  proceso  catarral,  gastrico,  6 quizas  simplemte  neurosico:  no 
se  ha  perdido  nada,  antes  al  contrario,  el  enfermo  adquiere  la  convic- 
cion  de  que  no  existe  la  terrible  dolencia,  cuya  sola  sospecha  no  podia 
menos  de  tenerle  en  vilo.  y su  medico  queda  perfectamente  oiienta- 
do  para  el  ulterior  tratamiento  de  su  enfermo. 

El  segundo  grupo  en  que  hemos  dividido  nuestros  enfermos  gas- 
tricos queda,  pues,  suflcientemente  deslindado  y las  indicaciones  que 
debe  provocar  claras  y precisas.  Podra  ser  considerada  la  exeresis  de 
un  organo  canceroso  como  un  procedimiento  todavia  barbaro,  como 
lo  es,  apesar  de  su  elemental  sencillez,  la  avulsion  de  un  molar  caria- 
do,  que  tortura  a su  dueno:  pero  mientras  la  medicina  no  posea  el 
medio  de  atajar  vitalmente  el  cancer  en  su  proceso,  y de  rehabilitar 
6 restaurar  sus  destrozos,  el  unico  recurso  litil  es  la  supresion  exten- 
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sa  y oportuna  del  organo  'danado,  y el  paciente  que  se  ve  luego  libre 
de  las  torturas  a que  le  tenia  sujeto,  que  come  y recobra  sus  fuerzas, 
se  felicitara  de  haber  utilizado  ese  procedimiento  todavia  barbaro, 
como  sale  gozoso  de  casa  del  dentista  el  que  dejo  en  ella  el  diente 
odiado,  causa  de  sus  tormentos. 

Hasta  aqui,  pues,  senores,  los  dos  grupos  de  enfermos  que  bemos 
estudiado  nos  ofrecen  indicaciones  claras  y evidentes:  el  obstaculo  fi- 
sico  invencible  en  unos  casos,  la  lesion  incurable  y progresiva  en  los 
otros  solo  puede  curarse  por  la  intervencion  quirurgica:  los  resulta- 
dos  que  de  esta  se  esperan  son  tan  claros  y deflnidos  como  la  misma 
indicacion . 

Tercer  grupo.  No  ocurre  lo  mismo,  por  desgracia,  con  los  enfer- 
mos del  tercer  grupo. 

Tratase  en  este  de  verdaderos  procesos  patologicos,  perfectamente 
curables  por  los  recursos  de  la  naturaleza,  sola  unas  veces,  ayudada 
por  el  arte  otras,  y en  esa  curacion,  que  es  siempre  muy  dificil  apre- 
ciar  a que  altura  se  halla,  la  intervencion  quirurgica,  sea  de  la  clase 
que  quiera,  solo  puede  influir  de  un  modo  indirecto,  cuando  no  se 
trata  de  resolver  el  conflicto  6 la  indicacion  vital  de  algunas  de  sus 
complicaciones. 

Hay  dos  asuntos  que  tratar  en  el  esclarecimiento  de  las  indicacio- 
nes quirurgicas  en  los  enfermos  afectos  de  gastropatias  inflamatorias 
y dispepsicas. 

A) .  Es  el  primero  averiguar  hasta  que  punto  una  intervencion 
quirurgica,  modificando  el  funcionalismo  motor  del  estomago,  puede 
influir  en  la  marcha  y respectiva  curacion  del  proceso  patologico. 

B) .  Es  el  segundo  apreciar  desapasionadamente  hasta  que  punto  la 
intervencion  es  capaz  de  atajar  y veneer  las  terribles  complicaciones 
de  aquellos  procesos:  la  hemorragia  y la  perforacion. 

a).  Constituye  el  primero  una  cuestion  de  alta  patologia  gastrica, 
que  no  es  facil  resolver  a priori;  pero  existen  hechos  experimentales 
y clinicos  que  permiten  establecer  algunas  afirmaciones  provisionales 
quesirvan  de  base  a la  conducta  del  medico  practico. 

En  efecto:  las  dos  formas  patologicas  que  mas  importa  estudiar  en 
este  grupo  son  la  ideera  simple  del  estomago  y la  hiperclohidria  con 
hipersecrecion  permanente  6 gastrosucorrea  deReichmann,  como 
conjunto  sintomatico  de  cuya  discutibilidad  nosol  ogica  no  debemos 
ocuparnos  nosotros. 

La  ulcera  simple  del  estomago  es  una  enfermedad  muchisimo  mas 
frecuente  de  lo  que  se  ha  creido  durante  muchos  anos,  gracias  a su 
indudable  curabilidad  por  los  simples  esfuerzos  de  la  naturaleza  y 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


257 


poi-  el  arte  bien  dirigido.  Pero,  por  mas  que  algunos  cHnicos  opti- 
mistas,  como  Leube  por  ejemplo  (1),  sostienen  que  solo  fallecen  un 
■2  por  100  de  los  enfermos  de  ulcera  gastrica  bien  tratada  con  los  re- 
eursos  medicos,  son  muchos  mas  los  que  opinan  de  muy  diverse  ma- 
nera,  de  modo  que,  segun  las  estadisticas  deDevobe  y Remond(2) 
perecen  de  tuberculosis  el  20  por  100  de  los  enfermos  de  ulcera  gas- 
trica, segun  las  de  Welch  de  cada  100  enfermos  de  ulcera,  mueren 
el  6‘5  por  100  por  perforacion  gastrica,  el  5 por  100  de  hemorragia, 
el  5 por  100  de  pielitis  infectiva,  etc.,  y cuenta  que  no  se  incluye  en 
esas  cifras  el  ntimero,  indudablemente  muy  respetable,  de  enfermos 
en  los  que  la  ulcera  gastrica  simple  se  convierte  en  punto  de  origen 
de  un  verdadero  carcinoma,  ni  el  de  los  que  sufren  en  su  estado  gene- 
ral las  multiples  consecuencias  y secuelas  de  la  desnutricion  cronica. 

La  ulcera  gastrica  es,  sin  embargo,  una  enfermedad  que  cae  de 
lleno  bajo  los  dominios  de  la  terapeutica  medica  y que  solo  excepcio- 
nalraente  se  vera  obligada  a pasar  a los  de  la  quirurgica. 

Pero  esas  excepciones  deberan  tambien  ser  menos  raras  de  lo  que 
muchos  creen  (3). 

En  efecto:  en  conformidad  con  la  doctrina  que  venimos  sostenien- 
do,  constituiran  esas  excepciones  la  agudeza,  intensidad  y rebeldia  de 
los  dolores,  de  los  vomitos  y sobre  todo  del  espasmo  pilorico  que  es  su 
causa,  dando  lugar  a fenomenos  de  retencion  que  perjudican  extraor- 
dinariamente,  cuando  no  imposibilitan  en  absolute,  la  curacion  natu- 
ral de  la  ulcera. 

(1)  Lenbe:  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengescimiirs . XXVI 
Kongress  der  Deut  Ges.  f.  Oh.,  1897. 

(2)  Devobe  et  Remond;  Maladies  de  Vesiomac.  Paris,  1894. 

Welch:  Citado  por  Mikulicz. 

(3)  A pesar  de  que  nosotroi  insistimos  en  considerar  la  ulcera  simple  del 
estdmago  como  un  afecto  medico,  tratable  en  general  pir  los  recursos  de  la 
terapeutica  farmacoldgica  e higienica,  no  faltan  cirujanos  que  opinan  de  dis- 
tinta  manera.  Asi  por  ejemplo  Tricomi  (Riforma  medica,  febr.  1899)  sostiene 
que  debe  tratarse  sistemiticamente  por  la  operacidn,  y Heydenreich  (Sem. 
med.  lebr.  2 1893)  afirma  que  siendo  segun  sus  observaciones  la  mortalidad 
ordinaria  de  loa  enfermos  de  ulcera  gastrica  de  un  25  a un  30  por  100,  y la  mor- 
talidad corriente  de  la  gastro-enterostomia  de  16  por  100,  la  operacidn  ofrece 
menos  peligros  que  la  espectacidn.  En  la  epoca  en  que  Mayo  Robson  hizo  su 
Snnierian  Lecture  (Marzo  1900)  pndo  reunir  184  operaciones  practicadas  por  ul- 
cera g&strica,  por  varies  cirujanos,  y do  las  cuales  mnrieron  31  operados  y se 
salvaron  157  y deduce  tambien  de  ello  que  no  no  debe  adoptarse  por  sistema 
la  o^eracidn,  sino  reservarla  para  los  cases  crdnicos  6 complicados.  Doyen, 
Czerny,  Durivier,  Novaro  y otros  han  encomiado  tambidn  las  ventajas  de  la 
gastro-enterostomia  en  la  ulcera  simple  (a) . 


(a)  Mayo-Robson:  Diseases  of  the  Stomach  and  [their  surgical  treatemeni. 
London,  1901, pSg.  111. 


17 


258 


CHIRURGIE  GENERALS 


De  modo  que,  siempre  que  en  enfermos  diagnosticados  de  ulcera 
del  estomago,  los  tres  smtomas  citados,  6 alguno  de  ellos,  resista  el 
tratamiento  racional  j empiece  a producir  la  desnutricion  y el  enfla- 
quecimiento,  debera  recurrirse  a una  intervencion  quirurgica,  que  po- 
dra  consistir  tan  solo  en  cambiar  la  direccion  de  los  alimentos  por 
medio  de  la  gastro-yeyunostomia,  evitando  asi  el  contacto  ulterior 
prolongado  de  los  Hquidos  acidos  sobre  la  ulcera;  pero  tambien  en  la 
extirpacion  de  esta  misma  ulcera  por  la  excision  de  toda  la  porcion 
de  pared  que  le  sirve  de  base,  si  existen  razones  solidas  para  creerla 
tinica  y amenazada  sobre  todo  de  perforacion.  La  gastro-enterosto  ■ 
mia  puede,  pues,  en  estos  casos,  aunque  da  un  modo  indirecto,  favo- 
recer  extraordinariamente  la  curacion  de  la  ulcera  gastrica,  suprL 
miendo  todo  fenomeno  de  retencion  y duradero  contacto,  de  los  ma- 
teriales  medio  digeridos,  subre  la  superflcie  ulcerada  aboliendo  el 
espasmo  del  piloro,  debido  al  reflejo  despertado  por  aquel  contacto, 
y hasta  disminuyendo  las  dimensiones  de  la  superflcie  ulcerada,  por 
la  retraccion  natural  6 encogimiento  flsiologico  de  toda  la  viscera,  que 
es  la  consecuencia  inmediata  de  la  falta  de  distension  retentiva  del 
estomago,  antes  dilatado  por  el  obstaculo  a su  libre  evacuacion. 

La  indicacLon,  pues,  en  esos  casos,  aunque  algo  mas  complicada 
que  en  los  dos  primeros  grupos,  no  deja  de  ser  logica  y evidente. 

Pero  existen  ademas  dos  complicacioues  posibles,  en  el  curso  de 
la  ulcera  gastrica,  que  dan  origen  todavia  a nuevas  indicaciones:  la 
hemorragia  y la  perforacion. 

En  general  no  somos  partidarios  de  la  intervencion  inmediata  en 
los  casos  de  hemrroagia  copiosa  y fulminante:  las  condiciones  son  de- 
testables  para  el  exito  operatorio  y por  consiguiente  terapeutico,  el 
enfermo  se  halla  extenuado,  colapsado  a veces  y por  lo  tanto  en  mal 
estado  para  resistir  bien  una  laparotomia,  seguida  de  gastrotomia  y 
probablemente  de  gastroectomia  parcial,  pues  la  simple  anastomosis 
gastro  intestinal  no  garantiza  de  un  modo  suflciente  la  cesacion  abso- 
luta  y segura  de  la  hemorragia,  para  arrostrar  por  y para  ella  sola  los 
peligros  de  una  intervencion  en  trance  tan  apurado.  Cremos,  pues, 
mas  prudente  en  general,  en  los  casos  de  hemorragias  gastricas  ful- 
minantes,  tratar  de  conjurar  el  peligro  del  momento  por  medio  del 
reposo  absolute,  del  hielo,  de  las  inyecciones  medicamentosas,  gela- 
tinosas  y de  suero  artiflcial,  etc.,  y ver  si  la  relativa  normalidad  se 
restablece  y el  enfermo  puede  someterse  de  nuevo  al  regimen  diete- 
tico  e higienico  6 farmacologico'de  la  ulcera  gastrica.  Pero  si  las  he- 
morragias, a despecho  de  todo,  se  repiten,  y sin  ser  tan  profusas  cons- 
tituyen  un  peligro  serio  por  su  frecuencia  y tenacidad,  no  titubeare- 
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mos  tampoco  en  aceptar  el  caso  como  quirtirgico,  y buscando  el  mo- 
mento  mas  propicio,  aconsejaremos  como  la  operacion  mas  indicada 
la  excision  total  de  la  ulcera,  seguida  de  sutura,  mucho  mejor  que  el 
raspado,  la  cauterizacion  y la  ligadura  in  loco  propuestas  por  algunos 
(1).  El  peligro  sin  embargo,  es  grande,  los  resultados,  aunque  van 
mejorando  (2)  no  son  brillantes  todavia,  y aunque  fljamos  y dejamos 
sentada  la  inclicacion,  como  queda  dicho,  admitimos  tambien  su  dis  - 
cutibilidad  como  justificada,  por  lo  menos  respecto  al  momento  opor- 
tuno  y forma  de  su  realizacion. 

En  cambio  no  admite  duda  la  indicacl6n  quirurgica  en  los  casos 
de  perforacion  del  estoniago  ulcerado. 

(1)  La  ligadura  de  la  arteria  que  sangra,  in  loco,  resulta  imposible  en  la 
gran  mayoria  de  los  casos.  Roux  y Mikulicz  ban  conseguidocada  uno  salvar  un 
enfermo  por  ese  medio:  on  uno  de  los  casos  se  lig6  la  arteria  coronaria.  Hei- 
denhain  aconseja  la  sutura  de  la  ulcera,  y la  mayor  parte  de  los  cirujanos 
creen  preferible  desistir  de  buecar  el  vaso  perforado  y practicar  6 bien  la  gas- 
tro-enteroBtomia,  6 Ja  yeyunostomia  segiin  V.  Eiselberg  (a).  Moullin  acon- 
seja  tambien  la  ligadura  en  masa  de  todo  el  espesor  de  la  pared  (b). 

(2)  Las  estadisiicas  acusan  todavia  resultados  detestables  en  los  casos  de 
intervencion  por  bemorragias  agudas,  cualquiera  que  sea  el  procedimiento  di- 
recto  que  se  emplee.  Petersen  da  cnenta  de  7 casos  operados  en  la  clinica  de 
Czerny.  3 veces  se  practicd  la  excisibn  de  la  ulcera,  los  tres  pacientes  sucum- 
bieron;  en  los  otros  4 se  practicb  la  gastro-enterostomia  y los  cuatro  se  salva- 
ron  (c).  Sin  embargo,  Roux  (d),  JCocher  (e),  ICorte  (f)  y la  mayor  parce  de 
los  Cirujanos  aconsejan  todavia  la  intervencibn  si  el  caso  apremia  y permite 
afirmar  que  el  enfermo  se  pierde  por  la  espectacibn,  y eobre  todo  Andrews  y 
Eisendrath,  de  Chicago  (g)  han  publicado  un  trabajo  sumamente  intere- 
sante,  en  el  qus,  fundados  en  casos  clinicos  y en  ingeniosos  experimentos  en 
perros,  aconsejan,  cuando  no  es  posible  realizar  bien  la  excisibn  total  de  la 
ulcera,  practicar  su  ligadura  en  masa,  pero  por  la  cara  interna  6 mucosa  del  es- 
tbmago,  a traves  dc  una  incisibn  de  gaetrotomla  ad  hoc,  comprendiendo  en  la 
ligadura  todo  el  espesor  de  la  pared  estomacal  en  forma  de  cono  hacia  aden- 
tro,  y reforzandnlo  por  fuera  por  una  sutura  de  Lembert.  Segun  sus  observa- 
ciones,  el  cono  formado  por  la  mucosa  y estrangulado  por  la  ligadura  es  dige- 
rido  en  el  porro  en  tree  b cuatro  dias,  y aunque  en  el  hombre  la  actividad  del 
jugo  gastrico  es  menor,  creen  indispensable  la  sutura  exterior  sero-serosa  para 
evitar  una  ulterior  perforacibn. 


(a)  Mikulicz  U.  Kausch:  Handbuch  der  prakt  Chirurgie,  1900,  vol.  Ill, 
p.  236. 

V.  Eiselberg:  XXXI.  Kongress  d.  Deut.  G.  fiir  Chirurgie,  1902. 

(b)  W.  M.  Moullin:  Three  cases  of  gastrotomy  for  haematemesis.  Lancet 
oct.  1900. 

(c)  Petersen:  Ueber  die  operai.  Behandlung  ak.  Magonbluiungen.  XXXI 
Kongress  der  D.  Ges  fiir.  Chirurgie,  1902. 

(d)  Roux,  de  Lausanne:  Encyklopddie  der  gesamien  Chirurgie,  vol.  II,  1902, 
pbgina  85. 

(e) .  Kochor:  Correspondenz  blatt  fiir.  schiu.  Aerzte,  1898,  p.  610. 

(f)  JCorte:  Langen beck’s.  Archiv.  vol.  LXIII,  1901. 

(g)  Andrews  and  Eisendrath:  On  the  surgical  treatement  of  haemorrhage  from 
gastric  ulcers.  Annals  of.  Surgery,  vol.  XXX,  1899,  p.  393. 
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Los  resoltados  son  todavia  fatales:  los  mas  afortunados  operadores 
no  ban  conseguido  salvar  mas  alia  de  un  20  a un  30  por  100  de  sus 
operados;  pero  asi  y todo,  la  muerte  rapida  es  una  consecuencia  tan 
probable  e inminente  de  la  perforacion,  que  toda  tentativa  de  salva- 
cion  esta  justiflcada  y la  uaica  diflcultad  esta  en  llegar  d tiempo.  En 
efecto,  raro  es  el  caso  en  que,  por  deprisa  y con  fortuna  que  se  pro- 
ceda,  es  posible  poder  intervenir  quirurgicamente  antes  de  8 6 10 
boras  de  producida  la  perforacion,  y en  ese  espacio  de  tiempo  lo  bay 
mas  que  suflciente  para  que  la  peritonitis  se  haga  difusa  y la  muerte 
resulte  casi  fatal. 

Sin  embargo,  no  lo  es  en  absolute.  El  memento  de  la  perforacion 
puede  ser  el  mas  fa\  orable,  si  el  contenido  gastrico,  por  la  presencia 
de  sus  jtigos  digesiivos  y acidos,  presen ta  ei  minimum  de  virulencia 
bacteriana;  la  region  perforada  puede  ballarse  parcial  6 totalmente 
f.islada  6 protegida  por  procesos  adhesives  perigastriticos  previos: 
una  franja  peritoneal,  un  apendice  epiploico  6 el  mismo  espasmo  gas- 
trico pueden  estrechar  y hasta  cerrar  la  abertura  de  perforacion,  solo 
permeable  entonces  durante  un  memento;  y,  en  fin,  la  sensacion  tipi- 
ca,  de  punalada,  de  la  perforacion  puede  ser  tan  caracteristica,  el  en- 
fermo  tan  inteligente  y las  circunstancias  exteriores  tan  favorables, 
que  lleguemos  a tiempo  de  practicar  una  rapida  excision  seguida  de 
sutura,  y una  limpieza  6 toilette  de  la  zona  peritoneal  infectada,  se 
guida,  si  es  precise,  del  taponamiento  (1),  y consigamos  salvar  al  en- 
fermo,  irremisiblemente  perdido  sin  nuestia  intervencion,  en  el  99 
por  100  de  los  casos. 

(1)  Se  ha  discutido  mneho,  y no  se  ha  llegado  todavia  a un  acnerdo,  sohre 
si  es  preferible  tratar  el  peritoneo  infectado  por  medio  de  grandes  irrigaciones 
de  suero  normal  estorilizado,  6 por  la  via  seoa,  enjugando  los  liqnidos  que 
hayan  podido  contaminarle,  eon  torundas  de  gasa  esteril.  Todavia  on  el  lilti- 
mo  Congreso  de  Cirujanos  de  Berlin  Rehn  (de  Franofort)  se  ha  declarado 
par tidario  de  las  irrigaciones,  y Doy  e n (de  Paris)  entoramente  contrario  k 
ellas.  Nosotros  creemos  que  en  los  casos  de  peritonitis  limitada,  aunque  ex- 
fensa,  debe  evitarse  toda  irrigacidn  que  pueda  arrastrar  la  materia  infectante 
k zonas  todavia  libres  de  ella,  y limitarse  k la  mas  eserupulosa  toiletie  de  toda 
la  zona  infectada,  con  torundas  de  gasa  esteril  humoda,  seguida  de  un  tapona- 
miento minucioso  con  la  misma  gasaseca.  El  taponamiento  con  gasa  esteril 
es,  en  nuestre  concopto,  el  reenrso  mas  energico  que  poseo  la  Cirngia  para 
limitar  las  infecciones  progresivas  y exoitar  procesos  exudativos  de  defensa 
alrededor  del  foco  patoldgico.  Desgraciadamente,  el  temor  de  dejar  una  aber- 
tura domasiado  extensa  en  el  abdomen,  que  constituye  una  amenaza  de  her- 
nias para  el  porvenir,  hace  muebas  veces  limitar  6 escatimar  ese  tapona- 
miento y compromete  la  vida  del  enfermo,  por  salvarle  de  una  contingencia 
futura  eventual.  En  los  casos  de  peritonitis  generalizada  y difusa,  seguimos 
creyendo  con  Rebn  y con  Friedrich  que  el  drenage  multiple  del  abdomen 
y las  irrigaciones  abundantes  con  suero  normal  son  los  linicos  medios  de  sal- 
vacidn  posible. 
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La  indicacion  de  la  laparotomia  en  la  perforacion  del  eslomago,  es 
indiscutible  tambien  bajo  el  punto  de  vista  cientifico  y practice,  aun- 
que  sus  resultados  hayan  side  todavia  desgraciados  en  muchos  cases. 

Queda  per  fin,  seneres,  la  cuestion  magna  de  la  indicacion  quirtir- 
gica  en  los  procesos  gastriticos  y dispepsicos,  principal inente  en  los 
que  revisten  el  tipo  sintomatico  de  la gastro-sucorrea  deReichmann 
Hemes  tenido  ocasion  de  operar  algunos  de  estos  cases  y expondre- 
mos  brevemente  nuestro  criterio  sobre  el  particular. 

Desde  luego,  y ante  todo,  debe  tratarse  de  no  confundir,  come  lo 
hacen  a menudo  los  enfermos,  aun  siendo  medicos  al  mismo  tiempo 
la  dispepsia  dcida,  debida  a fermentaciones  producidas  per  impoten- 
cia  relativa  6 insuflciencia  gastrica  (hipostenia),  afeccion  general- 
mente  transitoria  aunque  recidivante,  y curable  per  el  regimen  y un 
tratamiento  general  apropiado;  con  la  verdadera  hiper  dor  Jiidria  per- 
manente,  hiperestenica,  rebelde  y tenaz  en  ocasiones,  aunque  curable 
tambien  en  muchas  otras  per  los  recursos  del  arte  medico. 

Se  sabe  hoy  de  un  mode  positive,  tanto  por  los  resultados  de  cier- 
tas  observaciones  clinicas,  como  por  la  experimentacion  directa  en 
los  animales  y en  el  hombre  (1),  que  el  piloro,  cerrado  por  su  tonici- 
dad  normal,  no  se  abre  mientras  el  bolo  alimenticio,  6 mejor  dicho  la 
masa  cibal  es  excesivamente  acida.  En  el  proceso  normal  de  la  diges- 
tion, el  acido  clorhidrico  producido  por  el  estomago  desaparecc  poco 
a poco,  combinandose  con  las  albuminas  alimenticias  y con  las  partes 
amidas  de  la  molecula  nueva  que  se  forma  (2),  de  mode  que,  cuando 
la  digestion  estomacal  se  halla  completada,  el  bolo  alimenticio  consi- 
derablemente  desacidiiicado  franquea  facilmente  el  piloro  y pasa  al 
duodeno. — El  piloro  se  contrae,  pues,  por  accion  refleja  al  contacto 
de  un  exceso  de  acidos,  para  proteger  al  duodeno  contra  la  invasion 
de  una  masa  excesivamente  acida  (3).  Cuando  la  produccion  de  acido 
clorhidrico  es,  pues,  tan  superior  a la  normal  que  resulta  enteramente 


(1)  Segiin  los  trabajos  experimentales  de  Serejakow  (a)  los  icidos  exoitan 
de  Tin  modo  directo  la  oontratura  del  musculo  oolusor  del  piloro.  El  conte- 
nido  del  estdmago  se  vacia,  k traves  del  piloro  normal,  con  la  maxima  rapidez 
si  es  aloalino,  algo  mas  lentamente  si  es  neutro  y mucho  mas  lentamente  si 
es  Acido. 

(2)  Joulib:  Urologie  pratique  et  Therapeutique  nouvelle.  Paris  1901,  pAgi- 
na  143. 

(3)  Este  ooncepto  del  refiejismo  contrActil  6 contractilidad  refleja  del  pi- 
loro, que  ha  sido  admitido  hasta  ahora  por  la  mayor  parte  de  los  fisidlogos  y 
de  los  patdlogos,  ba  de  sufrir  en  su  esencia  una  importante  modificaoidn,  en 


(a)  Sbrbjukow:  Ueber  die  Bedingungen  des  Uebertriits  der  Nahrung  von  Ma- 
■qen  in  den  Darm.  S.  Petersburg,  1899.  ^ 
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imposible  la  desacidificacion  del  contenido  gastrico,  el  piloro  entra 
en  espasmo  casi  permanente,  j como  consecuencia  de  ese  espasmo 
sobreviene  el  dolor  y la  retencion  6 el  vomito,  6 ambas  cosas  en  pe- 
riodos  alternos.—  Nos  hallamos  ya  entonces  en  condiciones,  aunque 
groseramente,  parecidas  a las  de  la  estenosis  pilorica,  y como  el  au- 
mento  de  irritacion  y de  estimulo  a que  da  lugar  el  prolongado  con- 
tacto  de  las  masas  acidas  con  las  paredes  del  estomago  altera  profun- 

virtud  de  los  interesantisimos  resultados  obtonidos  experimentalmente  per  el 
Prot.  Pawlow,  de  S.  Petersbargo,  y publicados  en  su  recieute  obra  (a). 

Segiin  esoB  admirables  experimentoe,  que  ban  resuelto  de  un  mode  directo 
tantas  cuestiones  dudosas,  el  jugo  gastrico  dcido  no  llega  nunca  4 neutralizar- 
se  deniro  del  estdmago,  sino  en  el  duodeno.  El  contacto  del  quimo  dcMo  es  in- 
dispensable para  despertar  el  reflejo  duodenal,  en  virtud  del  cual  se  produce 
principalmente  la  secrecidn  pancreatica,  que  luego  se  especializa  en  cada  uno 
de  sus  tres  fermentos,  triptico  6 proteolitico,  amilolitico  y lipolitico,  segiin  los 
elementos  que  predominan  en  la  masa  quimacea  salida  del  estdmago. 

Segiin  dicbos  experimentos,  un  reflejo  especial  inhibe  temporalmente  los 
movimientos  expulsivns  del  estdmago  y cierra  el  piloro,  cada  vez  que  una  por- 
cidn  del  contenido  estomacal  dcido  llega  al  duodeno  (Hirsch,  v.  Mering). 
Pawlow  hit  vislo  que  mientras  el  contenido  duodenal  sigue  siendo  acido,  el  pi- 
loro  permanece  cerrado  y en  cuando  dicho  contenido,  por  efecto  de  los  jugos 
duodenales,  se  hace  alcalino,  se  abre  de  nuevo  el  piloro  para  dejar  pasar  una 
nueva  porcidn  de  la  masa  quimacea,  todavia  acida,  del  estdmago.  Este,  pues,. 
se  vacia  en  el  duodeno  por  fracciones  sucesivas:  una  porcidn  nueva  de  quimo 
no  puede  llegar  al  iniestino,  hasta  que  la  anterior  ha  sido  neutralizada  en  el 
(^M.  Labbe). 

De  modo  que,  observese  bien,  el  reflejo  oolusor  del  piloro,  producido  d de- 
bido  4 un  exceso  de  acidez  del  contenido  estomacal  segiin  todas  las  observa- 
ciones  clinicas  y quiriirgicas,  results  igualmente  cierto,  con  la  sola  diferen- 
cia  d correccidn,  debida  4 los  trabajos  de  Pawlow,  de  que  el  origen  d zona 
emisora  del  reflejo,  en  vez  de  radicar  en  la  regidn  prepildrica  del  estdmago, 
radica  en  la  porcidn  postpildrica  del  duodeno,  ya  que  tan  sdlo  cuando  la 
porcidn  4cida  que  ha  llegado  4 contacto  de  dicho  duodeno,  so  neutraliza  d al- 
caliniza  en  el,  es  cuando  se  abre  de  nuevo  el  piloro. 

Se  comprende  igualmente  bien,  por  ese  mecanismo,  que  si  el  contenido 
g4strico  es  excosivamente  4cido,  las  porciones  parciales  que  de  el  pasan  al 
duodeno  tardaran  mucho  m4s  de  lo  regular  d no  llegar4n  4 alcalinizarse  y el 
resultado  ser4  la  persistente  contractura  del  piloro,  que  se  convortir4  en  es- 
p4stica  y dar4  f4cilmente  lugar  4 la  retencien.  Con  lo  cual  nos  hallamos  en 
el  mismo  caso  del  mecanismo  patogenico  expuesto  por  nosotros. 

Hemos  querido  anadir  estas  consideraciones  4 las  expuestas  en  el  curso  de 
nuestro  trabajo,  para  que  sa  vea  cuan  perfectamente  se  encajan  y concuerdan 
los  hechos  bien  observados,  lo  mismo  si  proceden  de  la  clinica  que  del  labora- 
torio  experimental.  Las  novisimas  observaciones  de  Pawlow  no  hacen  m4s 
que  confirmar  los  resultados  de  la  observacidn,  corrigiendo  tan  sdlo  el  punto 
exacto  de  origen  del  reflejo. 

Todavia  podria  discutirse  si  los  efectos  que  siguen  al  contacto  del  quimo 
acido  con  la  mucosa  duodenal,  sobre  la  secrecidn  pancre4tica,  son  de  natura- 


Ta)  Pawlow:  Le  travail  des  glandes  digestives,  traduction  frau9aise  de  V. 
Pachon  et  J.  Sabrazes,  1901. 

,.  Marcel  Labre:  Presse  medicale,  1902,  26  Nov.  p.  1135. 
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■damente  su  potencia  seCretoria,  nutritiva  y contractil,  de  aqui  la  di- 
latacion,  la  gastroectasia  con  todas  las  consecuencias  naturales  del 
proceso. 

La  lucha  entre  la  contractilidad  del  ventriculo  y el  espasmo  de  su 
abertura  constituye  la  dace,  como  hizo  notar  muy  bien  Doyen,  de 
toda  la  patologia  dolorosa  del  estomago;  y la  disminucion  de  la  con- 
tractilidad gastrica,  que  es  al  mismo  tiempo  causa  y efecto  de  la  dila- 
tacion,  establece  un  estado  patologico  permanente,  del  cual  solo  rara 
vez  y con  grandes  diflcultades,  puede,  llegado  a ese  punto,  triunfar 
la  naturaleza,  aun  auxiliada  inteligentemente  por  el  arte. 

En  ese  precise  momento  es  cuando  la  indicacion  quirurgica,  como 
siempre  que  interviene  en  afectos  internes,  surge  clara  y evidente, 
para  resolver  por  medios  fisico-mecanicos  el  conflicto  que  no  puede 
resolverse  de  ctro  mode. 

Y efectivamente,  estableciendo  iina  abertura  de  comunicacion  mas 
facil,  y para  traspasar  la  cual  bastan  todavia  las  escasas  fuerzas  con- 
tractiles  que  le  quedan  al  musculo  gastrico  (1),  puede  este  retraerse 
sobre  si  mismo  y recobrar  sus  perdidas  energias,  puede  la  mucosa 
permanecer  muchas  boras  en  reposo  y libre  del  contacto  irritante  de 
las  masas  acidas  retenidas,  y con  la  ayuda  de  la  naturaleza  y del 

leza  puramente  refleja,  6 debidos  a la  prodiiccidn  de  la  secretina  por  la  aooion 
del  ^icid  > clorhldrico  sobre  la  mucosa  duodenoyoyunal  (a);  pero  esta  cuestidn 
de  alia  fieiologla  intestinal  importa  poco  k nuestro  objeto,  desde  el  momento 
que  deja  en  pie  el  hecbo  de  que  el  piloro  permanece  cerrado  hasta  que  el  con- 
tenido  acido  del  duodeno  se  desacidifica  por  completo  6 se  alcaliniza. 

Pero  mucho  mas  importanto  quo  para  ese  objeto,  lo  es  para  la  eleccidn  del 
punto  prefer! ble  para  la  anastdraosis,  en  la  operacion  de  la  gastro-enterosto- 
mia,  toda  la  serie  de  esludios  recientes  sobre  la  participacion  del  intestino  y 
de  sus  reflejos  en  el  trabajo  de  la  digestidn,  sobre  todo,  las  zonas  de  produc- 
ci6n  predilecta  do  la  raencionada  secretina,  y mas  todavia  do  la  enteroquinasa, 
sobre  la  que  puoden  donsultarse  los  interesantes  trabajos  del  mismo  Pawlow, 
Scbepowalnikow,  Dolezenne,  Hamburger  y otros. 

(1)  En  las  observaciones  recogidas  por  el  Dr.  Rusca  en  nuestros  operados 
de  gastro-enterostomia,  ha  podido  coraprobarse  perfectaraente  la  retraccidn 
del  estdmago  en  todos  los  enfermos  con  afecciones  benignas  del  piloro.  Est6- 
magos  que  antes  de  la  operacidn  daban,  por  la  insuflacidn  directa  mnderada, 
estados  do  dilatacidn  en  quo  la  gran  corvadura  se  hallaba  a 4 y 6 centimetres 
por  dehnjn  del  ombligo,  se  roducian  ya  al  fiaali/.ar  la  primera  semana  despues 
do  la  operacibn,  al  nivel  de  la  linea  umbilical,  y al  cabo  de  un  mes  se  podia 
por  la  misma  insuflacibn  deraostrar  que  la  gran  corvadura  quedaba  a varies 
centimetros  por  enci ma  de  dicha  linea.  La  contractilidad  muscular,  aunquo 
casi  totalmonte  abolida  de  heclio  en  esos  cases  mientras  dura  el  obstaculo  pi- 
Ibrico  invencible  se  conserva  sin  embargo  en  estado  que  podriaraos  llamar 
latente  (mientras  no  tione  lugar  la  degeneracibn  histolbgica  de  las  tunicas 
musculares,  lo  cual  es  raro  en  los  casos  benignos)  y empieza  a entrar  en  fun- 

(a)  Baylis  and  Starling:  Journal  of.  Physiology . Sept.  190i2. 

Enriquez  ot  Hallion:  {Presse  medicale.  Dec.  1902,  p.  1191. 
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arte  pueden  llegar  a restableoerse  las  cosas  en  su  estado  primitivo  y 
normal;  sujeto  slempre,  es  cierto.  a una  recrudescencia  6 recidiva  del 
proceso,  por  la  ulterior  rotura  del  nuevo  equilibrio  obtenido,  pero  con- 
tra cuyo  accidente  el  enfermo  y el  medico  estan  ya  lo  suficientemen- 
te  avisados  y orientados  para  cons^guir  evitarle.  El  r%imen,  la  hi- 
giene  y la  observacioa  Intel igente  del  nuevo  funcionalismo  de  los  6r- 
ganos  deben  hacer  lo  demas. 

Queda,  pues,  sentado  tambien,  que  en.  los  procesos  patologicos  que 
toman  la  forma  del  sindrome  de  Beichmann,  puede  llegar  y llega  fre- 
cuentemente  uu  memento,  en  el  cual,  seguu  nuestro  criterio,  se  impo- 
ne  tambien  la  indicacion  quirtirgica,  en  la  forma  de  gastro-enterosto- 
■mia,  que  podra  ser  solo  temporal  6 deflnitiva,  seguu  los  cases. 

4.°  grupo.  Queianos  por  fin,  senores,  solamente  el  cuarto  grupo 
de  enfermos  gastricos,  en  los  cuales  suponemos  que  ni  exists  el  v6- 
mito,  6 es  muy  rare,  son  poco  acentuados  y erraticos  los  dolores  es- 
pontaneos,  y mas  que  verdadera  retencion,  lo  que  ex  ste  es  intoleran- 
cia  del  estdmago  para  los  alimentos,  ouya  sola  ingestion  despiertain- 
mediatamente  reflejos  dolorosos,  verdaderos  colicos,  que  obligan  al 
enfermo  a ver  con  horror  toda  suerte  de  alimentacion. 

Hemos  tenido  ocasidn  de  observar  algunos  de  esos  cases  tipicos, 
de  absoluta  obscuridad  diagnostica,  en  los  que,  junto  a esa  escasez  de 
sintomas  funcionales,  no  podia  apreciarse  por  el  examen  directo  la 
mas  ligera  alteracio'n  somatica:  ni  sensibilidad  a la  presion,  ni  tumor, 
ni  engrosamiento  ninguno.  con  perfecta  blandura  y depresibiiidad  de 
de  las  paredes  abdominales,  integridad  aparente  de  las  vias  hepati- 
cas,  etc.,  etc.,  en  los  que  el  examen  mismo  del  quimismo  gastrico  no 
daba  tampoco  mas  que  resultados  enteramente  negatives.  Alguno  de 
esos  enfermos  lo  hemos  visto  curado,  despues  de  muchos  meses  de 
sufrimientos,  y habiendo  llegado  a un  grade  de  emaciacion  verdade- 
ramente  alarmante...  y esos  cases  siguen  siendo  para  nosotros,  y para 
muchos,  todavia  un  verdadero  enigma  patologico;  a otros  de  ellos  los 
hemos  visto  sdcumbir  en  el  marasmo  por  no  querer  aceptar  ni  una 
intervencion  exploratoria;  alguno  ha  muerto  de  repente  por  una  es- 

ci6n  y va  anmentando  gradualmente,  desde  el  momento  en  qne  se  abre  una 
comunicacidn  posible  y facil  entre  el  estdmago  y el  intestine.  De  aqui  el  res- 
tablecimiento  de  las  funciones  digestivas,  que  tiene  lugar  r&pidamente  en 
esos  enfermos. 

Los  resultados  son  mucho  menos  brillantes  y marcados  en  los  enfermos 
con  profunda  degeneracion  de  las  tunicas  gdstricas.  En  estos  persisten  4 vo- 
ces los  fendmenos  de  retencidn  parcial,  que  se  acompanan  de  fermentaciones 
y fendmenos  intestinales  (diarreas,  melenas,  etc.),  hasta  llegar  a voces  & la. 
caquexia.  En  esta  ultima  clase  de  eufermos  es  donde  podria  tal  vez  ser  util 
la  completa  exclusion  del  estdmago  por  medio  de  la  yeyunostomia. 
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pecie  de  toxemia  gastrica  aguda,  llevandose  consigo  la  incognita  de 
su  dolencia,  y algunos,  en  fin,  que  se  ban  sometido  a la  exploracion, 
ban  dado  por  resultado  el  descubrimiento  de  los  mas  variados  estados 
patologicos,  entre  los  cuales  no  son  los  menos  frecuentes  las  altera- 
cionescalculosas  dela  vejigade  la  biel,  enteramente  incomunicada  des- 
de  larga  fecba  (1)  del  resto  de  las  vlas  biliares  e inaccesible  a la  ex- 
ploracion directa  por  su  situacion  anormalmente  profunda;  as!  como 
procesos  patologicos  del  pancreas  y bridas  cicatriciales,  etc.,  etc. 

Por  mas  que,  como  bemos  tenido  el  honor  de  manifestar,  algunos 
de  esos  casos  ban  terminado  por  una  curacion  casi  espontanea,  con 
gran  sorpresa  del  medico  mismo,  despues  de  largo  periodo  de  vacila- 
- clones  y de  baber  llevado  al  paciente  basta  el  mismo  dintel  de  la  muer- 
te;  yo  creo  firmemente  que,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia,  y dada 
la  perfecta  inocuidad  de  una  laparotomia  exploradora  bien  practica- 
da,  todos  esos  enferinos,  cuando  despues  de  agotadas  las  tentativas  ra- 
cionales  de  tratamiento,  siguen  desnutriendose  y llegan  a verse  priva- 
dos,  casi  en  absol  ito,  dc  toda  ingestion  de  alimentos,  deben  ser  exami- 
nados  quirurgicamente  y de  un  modo  directo  y eutran  de  lleno  en  el 
dominio  de  la  laparotomia  exploradora. 

Veamos  en  que  ba  de  consistir  esa  exploracidn. 

Si  la  laparotomia  exploradora,  como  ya  bemos  indicado  antes,  se 
limita  a practicar  una  incision  en  el  sitio  mas  adecuado  a las  sospe- 
cbas  del  caso,  con  todcs  las  precauciones  de  la  mas  rigurosa  asepsia, 
separando  con  gancbos  romos  los  hordes  de  la  incision  y examinando 


(1)  En  nn  caso  obaervado  por  nosotros,  una  senora  de  cuarenta  y cinco 
anos  llegd  a no  peder  tolerar  mas  que  leche,  como  unica  dieta.  k consecuencia 
de  fuertes  ataques  de  gastralgia  e intolerancia  gastrica,  sin  fenomeno  ninguno 
de  retencion  y sin  antecedentes  patoldgices  de  ninguna  clase  mds  que  algunos 
accesos  dolorosos  de  ese  mismo  tipo,  que  habian  becho  pensar  tambien  en  c6- 
licos  nefriticos  6 hepaticos,  pero  que  no  habian  sido  seguidos  nunca  de  fen6- 
meno  ninguno  apreciable  de  las  vias  biliares  ni  urinarias.  A nuestro  primer 
examen  descubrimos  un  tumor  movible,  del  tamano  de  una  manzana,  al  nivel 
de  la  porcibn  externa  del  hipocondrio  derecho,  tumor  que  por  su  situacibn  y 
movilidad  mbs  hacia  pensar  en  un  rinbn  luxado  que  en  un  tumor  biliar. 

En  la  operacibn  nos  hallamos  con  una  masa  de  adherencias  que  engloba- 
ban  la  vesicula  biliar  dilatada  ocupada  toda  ella  por  un  calculo  enorme^  sin 
comunicacibn  practicable  con  el  resto  de  las  vlas  biliares.  Practicamos  la  co- 
lecistostomia,  y desaparecieron  rapidamento  todos  los  sintomas  dolo50sos  y fnn- 
cionales,  habiendo  recobrado  la  enterraa  su  salud  normal  a las  pocas  semanas 
y persistido  en  ella  desde  hace  ano  y medio. 

Este  caso  demuestra,  como  muchos  otros,  la  facilidad  con  que  los  sintomas 
subjetivos,  suministrados  por  el  enfermo,  pueden  hacer  desviar  la  atencibn  del 
mbdico  del  punto  verdaderamente  afecto,  y como  pueden  tambien  las  afeccio- 
nes  colecistiticas  evolucionar  sin  grandes  trastornos  por  parte  del  higado  y 
afectando  un  cuadro  eminentemente  gastropbtico. 
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de  visu  los  organos  que  espontaneamente  se  presentan  a la  vista,  sin 
tocarlos,  6 tocandolos  lo  menos  posible,  con  manos  asepticas,  pero  sin 
despegar  adherencias,  extraer  organos,  ni  producir  en  el  las  insulto  de 
ninguna  clase,. . . bien  paede  asegurarse  que  esa  exploracidn  es  abso- 
lutamente  inocua,  y que  el  enfertno  mas  pusilanime  puede  somelerse 
a ell  a sin  temor  ni  a los  sufrimientos  ni  a peligro  de  muerte  ninguno. 

Por  desgracia  esa  forma  de*laparotomia,  que  podriamos  Ilamar 
simple,  solo  en  muy  raras  ocaslones  nos  permitira  formarnos  concep- 
to  del  estado  real  de  los  organos  prof  undos.  Es  precisoque  exista  una 
alteracion  muy  superficial  y que  alcance  la  region  anterior  de  los  que 
caen  bajo  la  incision,  para  que  podamos  apreciarla,  y en  un  caso  de 
ese  genero  raro  sera  que  no  se  hiciera  ya  la  lesion  mas  6 menos  per- 
ceptible, anteriormente,  al  examen  verificado  a traves  de  las  paredes 
abdominales,  generalmente  delgadas  y flacidas  en  esos  enfermos  ex- 
tenuados  por  el  hambre. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos  nos  sera  precise,  pues,  practicar 
una  exploracidn  mucho  mas  complicada  y detenida,  y por  poco  que 
existan  verdaderas  alteraciones  algun  tanto  ocultas  6 profundas,  sera 
lo  mas  probable  que  solo  consigamos  formarnos  un  concepto  claro  y 
exacto  del  estado  de  los  organos,  despues  de  haber  llegado  a sus  par- 
tes mas  profundas  por  una  serie  de  manipulaciones  a traves  de  las  su- 
perficiales,  que  complican  considerablemente  la  situacion  y hacen,  de 
una  verdadera  [exploracidn  quirurgica,  una  intervencidn  abdominal 
con  todos  sus  peligros  y contingencias. 

Creeria  faltar  e la  verdad  y a los  mas  fundamentales  deberes  de  la 
conciencia,  si  no  hiciera  todas  las  salvedades  que  preceden,  al  aconse- 
jar  una  laparotomia  exploradora  en  un  caso  de  afeccidn  gastrica  in- 
diasnosticable. 

Podra  acontecer  que  una  simple  inspeccidn,  enteramente  inocua, 
baste  a aclarar  el  juicio  diagndstico  en  los  casos  en  que  el  estado  nor- 
mal de  las  partes  facilmente  accesibles  permits  llegar  facilmente  a 
las  que  se  hallan  detras. . . pero  no  hay  que  contar  gran  cosa  con  esa 
feliz  contingencia,  y lo  mas  probable  es  que  nos  veamos  obligados  a 
hacer  una  verdadera  perquisicion  de  toda  la  zona  infradiafragmatica, 
a tra\f^s  de  drganos  superficiales,  mas  d menos  'adherentes  entre  si, 
para  poder  excluir  d demostrar  la  existencia  de  una  alteracidn  soma- 
tica  causante  de  los  [desdrdenes. 

Alguno  de  nuestros  colegas  en  Cirugia,  de  la  competencia  y auto- 
ridad  de  nuestro  antiguo  amigo  el  Dr.  Hartmann  de  Paris,  porejem- 
plo,  erigen  el  principio  de  que,  en  la  exploracidn  abdominal,  el  lema 
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-debe  ser  6 todo  6 nada  (1),  y nosotros  creemos,  tambien  con  el  Doctor 
Maylard,  de  Glasgow,  que  cabe  perfectamente  verificarun  examen 
detenido  y completo  del  estomago,  en  los  casos  dudosos,  y que  en  ese 
examen  debe  explorarse  el  organo  en  toda  su  superflcie  exterior,  y 
no  basta,  en  su  superflcie  interna,  por  medio  de  una  incision  de  gas- 
trotomia,  a traves  de  la  cual  puede  iluminarse  directamente  6 con  el 
auxilio  de  un  reflector  y un  especulum  toda  la  superflcie  de  la  muco- 
gastrica  (2).  Solo  por  este  medio  sera  posible  descubrir  la  presencia 
de  ciertas  exulceraciones  superflciales,  a veces  muy  dolorosas,  y que 
no  presentan  endurecimiento  suflciente  en  su  base  para  ser  percibidas 
por  el  tacto  en  la  cara  externa  del  estomago  (3). 

Pero  en  la  inmensa  mayoria  de  los  casos,  las  cosas  ;no  habran  de 
llegar  tampoco  a ese  punto,  sino  que  ya  el  examen  de  la  viscera  y de 
sus  mas  proximas  relaciones  nos  ilustraran  lo  suflciente  para  dirigir 
nuestra  ulterior  conducta,  y es  mas  que  probable  tambien  que  de  cada 
tres  veces,  dos,  por  lo  menos,  hallaremos  lesiones  endogastricas,  peri- 
gastriticas  6 colelitiacas,  que  exigiran  sobre  la  marcha  y en  la  misma 
sesion  la  practica  de  una  operacion  liberadora  6 paliativa. 

Las  indicaciones  que  emanan  del  cuarto  grupo  de  enfermos,  seran, 
pues,  menos  precisas  y concretas  que  las  de  los  tres  primeros;  pero 
creemos  que  precisamente  en  esa  clase  de  gastropatias  es  donde  ha  de 
aumentar  mas  considerablemonte  el  numero  de  intervenciones,  y que 
solo  asi  se  conseguira  descubrir  en  sus  primeros  periodos  un  gran 
numero  de  enfermedades,  sobre  todo  neoplasicas  y malignas,  del  es- 
tomago, cuya  pronta,  oportuna  y total  eliminacion  aumentara  consi- 
derablemente  tambien  el  numero  de  los  enfermos  radicalmente  cura- 
dos  del  cancer  del  estomago  por  la  intervencion  quirtirgica. 

En  cuanto  al  numero  indiscutiblemente  escaso  de  enfermos,  en  los 
cuales  la  laparatomia  exploradora  no  descubrira  lesion  ninguna  ma 
terial  6 somatica,  creemos  flrmemente  que,  procurando  evitar  fodo 
peligro  serio  como  resultado  directo  de  la  intervencion  exploradora, 
no  reportaran  de  ella  sino  positivos  beneflcios,  pues  podran  someter- 
se  entonces  a un  tratamiento  medico  y dietetico  con  el  animo  tran- 
quilo  y sosesagado,  libre  ya  de  la  cruel  zozobrade  la  duda,  que  se  in- 
clina  siempre  a creer  lo  peor. 

(D  Hartmann:  XII le  Oongres  international  de  Medecine,  Paris,  1900,  p4- 
gina  710. 

(2)  Maylard,  de  Glasgow:  '«The  value  of  early  exploratory  operations 
upon  the  stomach,  ect.  XIII)),  Congres  international,  p.  615,  Terrier  et  Har- 
mann:  ((Chirnrgie  de  Pestomao).  Paris,  1899,  p.  30. 

(3)  Dielafoy:  nExulceratio  simplex.  L’intervention  chirurgicale  dans  les 

hematemeses  foudroyantes  consecntives  k Pexulceration  simple  de  l‘estomac.» 
Hull,  de  1‘Acad.  de  Med.,  Paris,  1878,  p.  49.  » 


268 


CHIRURGIE  GENERALE 


Hemos  logrado,  senores,  al  final  de  la  parte  verdaderamente  me- 
dica  de  nuestro  trabajo,  que  es  la  de  las  indicaoiones  quirurgicas,  in- 
dicaciones  cuya  primera  idea,  harto  lo  comprendereis,  debe  nacer  en 
el  juicio  serene  e imparcial  del  medico  de  cabecera,  y no,  como  gene- 
ralmente  ha  venido  suoediendo  hasta  hoy,  en  la  desesperacion  y en  el 
escepticismo  del  enfermo,  adquirido  a sus  expensas,  despues  de  una 
larga  e infructuosa  peregrinacion  por  los  gabinetes  de  consul ta. 

Permitidme  ahora  cuatro  palabras  sobre  la  parte  especialmente 
quirurgica,  que  es  la  que  ha  de  llenar  aquellas  indicaciones. 

Es  decir,  veamos  en  primer  lugar,  a mode  de  resumen,  cuales  son 
las  operaciones  practicables  tecnicamente  y las  indicaciones  que  pue- 
de  cumplir  cada  una  de  ellas. 

Y,  en  segundo  lugar,  cuales  los  peligros  inherentes  a todas  ellas,  6 
a la  Cirujia  gastrica  en  general,  y a susprincipalesformasen particular. 

Los  recursos  quirurgicos,  6 sea  las  diversas  formas  de  interven- 
cion  que  hoy  por  hoy  podemos  ofrecer  para  cumplir  las  indicaciones 
del  medico,  son  los  siguientes: 

1.  La  gastrotomia. 

2.  La  gastrostomia. 

3.  La  divulsion  digital  del  piloro. 

4.  La  piloroplastia.  > 

5.  La  seccion  subserosa  del  esflnter. 

6.  La  gastroplastia  y gastroanastomosis. 

7.  La  gastroplicac  o 6 plicatura  del  estomago. 

8.  La  gastropexia. 

9.  La  gastrolisis. 

10.  La  gastro-enterostomia  en  sus  diversas  formas. 

11.  La  pilorectomia. 

12.  La  gastroectomia,  parcial  6 total. 

13.  La  exclusion  del  piloro. 

14.  La  yeyunostomia. 

Resultaria  enteramente  inutil,  dirigiendome  al  ilustre  concurso  que 
me  hace  el  honor  de  escucharme,  entrar  en  descripciones  detalladas 
de  cada  una  de  esas  operaciones. 

Todos  las  conoceis  perfectamente. 

Pero,  como  durante  la  rapida  exposicion  que  precede,  no  me  ha 
sido  posible  tampoco  estudiar  una  a una,  ni  siquiera  citar  las  enfer- 
medades  del  estomago  que  exigen  6 pueden  exigir  una  intervencion 
quirurgica,  sino  que  las  he  reunido  en  quatro  grupos,  atendiendo  al 
caracter  comun  de  la  indicacibn,  me  sera  mas  facil  examinarlas  ahora 
de  paso  y con  motivo  de  esas  operaciones. 
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1.  La  gastrotomia  6 abertura  simple  del  estomago  seguida  de  su- 
tura  puede  cumplir  tres  indicaciones  principales: 

1. °  La  exploraci6n  del  interior  del  estomago  por  el  tacto  6 por  la 
iluminacion  directa  y el  especulum. 

2. °  Extraccion  de  cuerpos  extranos. 

3 ° El  tratamiento  de  ciertas  estrecheces  del  cardias. 

Es  una  operacion  relativamente  benigna:  sus  indicaciones  poco 
frecuentes . 

2.  La  gastrostomia  6 produccion  artificial  de  aina  fistula  gastrica, 
era  una  operacion  detestable  liace  algunos  anos  por  la  dificultad  de 
man  ten  er  en  buen  estado  los  hordes  cutaneos  y proximidad  de  la  aber- 
tura fistulosa,  sometidos  a la  accion  digestive  de  los  jugos  gastricos; 
pero  es  hoy  una  excelente  operacion,  gracias  a las  importantes  modi- 
ficaciones  introducidas  en  su  tecnica  por  Frank,  Witzel,  von  Ha- 
cher,  Kocher,  Hartmann  y otros.  Cumple  las  indicaciones  si- 
guientes: 

1°  Hacer  posible  de  un  modo  permanente  y definitive  la  nutri- 
cion  en  los  cases  de  obliteracion  infranqueable  del  cardias  (obstruc- 
cion  6 estenosis  total,  consecutiva  a ulceras  producidas  por  la  inges- 
tion de  causticos)  6 prolongar  temporalmente  la  vida  en  el  cancer  del 
esofago. 

2.°  Permitir  el  tratamiento  de  las  estrecheces  del  esofago  6 del 
cardias  por  el  metodo  llamado  de  la  sonda  sin  fin  (v.  Hacker,  Socin). 

3.®  En  el  procedimiento  de  gastro-enterostomia  propuesto  por 
Rutkowski  y Witzel  (1)  facilitar  la  inmediata  alimentacion  del 
paciente. 

3,  4 y 5.  La  divulsion  digital  del  piloro,  de  Loretta,  y la  piloro- 
plastia  de  Heineke  y Mikulicz,  asi  como  la  secoion  stihserosa  del  es- 
f inter,  tienen  por  objeto  exclusivo  ehsanchar  la  abertura  pilorica  es- 
trechada,  y aunque  sumamente  geniales  e interesantes  las  tres,  exigen, 
como  condicion  precise  de  exito,  cierta  integridad,  movilidad  y fiexi- 
bilidad  de  la  region  pilorica,  que  falta  las  mas  de  las  veces,  por  lo  que 
les  ha  sido  generalmente  preferida  la  gastro-enterostomia.  Merecen 
sin  embargo  ser  tenidas  muy  en  cqenta,  para  utilizarlas,  como  ititer- 
venciones  mas  benignas  que  aquel'a,  en  los  casos  favorables^ 

6,  La  gastroplastia  y la  gastro-anastomosis  tienen  su  indicacion  ex- 
clusiva  cn  los  casos,  relativamente  raros,  de  estomago  bilocular,  ya 

(1)  Max  Rutkowski:  Zur  Technik  der  Gastro  enterostomie,  Centralblatt 
fur  Chirurgie  1900,  p.  1057  y sig. 

Witzel  u.  Hoffmann:  Die  Gastroenterostomosis,  Gastrostomosis  und  ihre  Ver~ 
hindung  zur  Gastroenterostomie.  Deut.  med.  Wochensohr.  1900,  20-21. 


270 


CHIRURGIE  GEBERALE 


sea  congenito  6 adquirido  por  retraccLoa  cicatricial  de  una  extensa 
tilceracion  gastrica;  pero  no  bastan  muchas  veces  a obtener  la  desa- 
paricidn  de  los  trastornos  funcionales,  sobre  todo  cuando  la  porcion 
inmediata  al  cardias  y al  gran  fondo  se  halla  mucho  mas  dilatada  que 
la  prepilorica,  que  es  lo  mas  frecuente. 

7 y 8.  La  gastroplicacio,  6 plicatura  del  estomago,  y la  gastropexia 
se  aplican  a los  casos  de  ptosis  estomacal  exagerada,  con  enorme  dila- 
tacion  de  la  viscera,  y recordamos  un  caso  de  nuestra  practica  en  que 
el  resultado  fue  excelente,  pero  con  la  adicion  de  la  gastro-enterosto- 
mia.  Sin  el  establecimiento  de  esta  nueva  y facil  comunicacion  gastro- 
intestinal, la  gastropexia  puede  dificultar  considerablemente  los  mo- 
vimientos  del  estomago  y liacerlos  dolorosos,  exigiendo  de  su  con- 
tractilidad  un  esfuerzo  superior  a esas  escasas  fuerzas,  para  veneer  el 
enorme  recodo  que  puede  quedar  al  nivel  del  pilorO;  por  lo  cual  cree- 
mos  que,  en  la  mayoria  de  los  casos  de  gastroptosis  muy  baja  con  gas- 
troectasia,  es  precise  acudir  desde  luego  a la  gastro-enterostomia,  aso- 
ciandole  6 no  la  gastropexia  alta,  y si  fuera  i»reciso,  la  gastroplicatura, 
para  coadyuvar  por  el  acortamiento  de  las  libras  masculares,  enor- 
memente  distendidas,  al  restablecimiento  de  su  actividad  contractil. 

9.  La  gastroUsis  puede  ser  una  operacion  excelente,  inocua  y util, 
pero  puede  facilmente  tambien  resultar  peligrosa  e inutil  segun  el 
grade,  extension  y antigiiedad  6 resistencia  de  las  adherencias  peri- 
gastriticas  que  hayan  de  desprenderse.  Nosotros  la  hemos  practicado 
alguna  vez  con  buen  resultado,  pero  tambi6n  hemos  visto  reproducir- 
se  las  adherencias  en  algun  caso  y obligarnos  a una  segunda  laparo- 
toinia,  en  la  cual  hemos  podido  convencernos,  por  la  abertura  del  es- 
tomago y su  exploracion  digital,  de  que  la  nueva  comunicacion  pro- 
ducida  por  la  gastro-enterostomia  era  perfecta  y que  los  recientes  su- 
frimientos  del  enfermo  eran  puramente  debidos  a las  nuevas  adhe- 
rencias. Por  ese  motive  creemos  que  si  las  citadas  adherencias,  por  lo 
regular  de  origen  perigastridco  6 peri-colecistitico,  presentan  cierta 
extension  y resistencia,  es  preferible  no  tocarlas  y proceder  desde 
luego  al  establecimiento  de  una  buena  anastomosis  gastro  intestinal 
en  el  punto  mas  favorable  a la  forzada  posicion  y relativa  inmovilidad 
del  estomago. 

Facilmente  se  comprende,  en  efecto,  que  las  superficies  mas  6 me- 
nus cruentas  y desprovistas  de  epitelio,  que  quedan  al  desprender  las 
adherencias  antiguas,  son  extremadamente  abonadas  y aptas  al  des- 
arrollo  de  nuevos  procesos  irritativos  e hiperplasicos,  que  acaban 
por  la  formacion  de  tejido  conjuntivo  cicatricial  y dan  facilmente 
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origen  a nuevas  y quizas  peores  deformaciones  y fijaciones  del  est6- 
mago  6 de  su  porcion  pilorica. 

10.  Gastro-enterostomia.  Es  esta,  en  nuestro  concepto,  y hasta  la 
hora  presonte,  la  operacion  mas  terapeutica  de  toda  la  cirugia  gastri- 
ca;  pues  aunque  las  extirpaciones  parciales  y totales  del  piloro  y del 
estomago  parecen  mucho  mas  radicales  a primera  vista  y mucho  mas 
brillantes  en  el  concepto  puramente  tecnico  y quirurgico,  llevan  con- 
sigo  el  defecto  original  de  su  caracter  mutilante,  y de  sus  indicacio- 
nes  transitorias,  pues  ya  hemos  dicho  que  el  ideal  logico  de  la  tera- 
peutica del  cancer,  no  es  ni  puede  ser  la  extirpacion  del  organo  can- 
ceroso,  sino  la  detencion  y retrogresion  del  proceso  y la  restitucion 
de  las  partes  enfermas  a su  estado  normal,  resultado  en  favor  del 
cual,  aunque  muy  remota  todavia,  parece  ofrecer  alguna  esperanza  el 
modernisimo  tratamiento  del  epitelioma  cutaneo  y del  lupus  por  la 
accion  intersticial  e mtima  y profunda  de  los  rayos  X,  asi  como  de  la 
luz  electrica  en  experimentacion  en  gran  escala  en  el  Inslituto  Finsen 
de  Copenague,  y de  cuyos  resultados  hemos  podido  observer  nosotros 
mismos  algun  ejemplo,  por  demas  interesante,  procedente  del  Gabi- 
nete  radiograflco  de  los  Sres.  Comas  y Prio,  de  Barcelona  (1). 

En  nuestro  concepto,  put  s,  la  operacion  que  nos  o'  upa,  la  gastro- 
enterostomia,  constituye  una  adquisicion  definitive  para  la  terapeuti- 
ca (con  1 )s  mismos  derechos  que  la  herniotomia;  la  cistotomia,  la  tra- 
queotomia,  etc.),  porqnb,  por  mucho  que  progrese  la  ciencia  mMica 
y el  arte  de  curar,  es  mas  que  probable  que  no  llegara  nunca  a evitar 
en  absolute,  y en  todos  los  cases,  la  produccion  de  obstaculos  meca- 
nicos  definitives  a la  evacuacion  del  contenido  gastrico  por  su  via 
natural,  ya  que,  dentro  de  las  leyes  organicas  conocidas  como  inmu- 
tables,  el  tejido  de  cicatriz,  que  lia  de  const! tuir  forzosamente  la  cu- 
racion  de  toda  ulcera  algo  profunda,  aunque  perfectamente  sano  y 
normal,  tiene  pi-opiedades  intrinsecas  de  retractilidad  e inextensibili- 
dad,  que  hacen  imposible,  6 por  lo  menos  inconcebible  hoy  por  hoy, 
su  sustitucion  natural  por  tejido  flexible  y elastico,  y por  consiguien- 
te  del  todo  imprescindible  la  adopcion  deflnitiva  de  un  metodo  que 
permita  sortear  la  diflcultad,  estableciendo  una  nueva  via,  en  sustitu- 
cion de  la  antigua  curada  ya  pero  inservible! 

La  gastro-enterostomia  es,  pues,  la  mas  importance  de  las  modernas 


(1)  Caso  presentado  a la  Real  Academia  de  Medici oa  y Cirugia  dc  Barce 
loua,  en  la  sesidn  del  3 de  Febrero  de  1902,  cuyos  detalles  pueden  consultars 
en  la  publicacidn  de  que  fue  objeto; 

C.  Comas  y A.  Prior  XJn  caso  de  epitelioma  de  la  cara  cur  ado  con  los  rayos 
iJontyew,  Barcelona  1902,  con  dos  l&minas. 
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■operaciones  de  la  Cirugia  gdstrica  y d la  que  puede  pronosticarse  una 
vida  mds  diiradera,  por  no  decir  definitiva  y perpetua. 

Ya  hemos  ido  viendo  que  sus  indicaciones  son  sumamente  nume- 
rosas  y descansan  principalmente  eu  el  tripode  sintomdtico  que  tambien 
podria  califlcarse  de  sindrome  pilbrico  funcional,  constituido  por  los 
vbmitos,  la  retencion  gdstrica  y el  dolor  per sistente  y tenaz.  Unas  veces 
domina  el  cuadro  patologico  la  retencion  y el  vomito,  otras  el  dolor, 
pero  raro  es  el  caso  en  que  no  se  presentan  esos  tres  sintomas  cardi- 
nales,  en  un  periodo  u otro  de  la  evolucion  de  la  enfermedad. 

Veamos,  pues,  la  lista  de  esas  indicaciones  de  la  gastro-enteros- 
tomia. 

Dominan  principalmente  la  retencion  y el  vomito  en  los  casos  si- 
guientes. 

1.®  Estenosis  permanente  y benlgna  del  piloro;  2.®  estenosis  ma- 
lignas;  3.®  estrecheces  6 estenosis  congenitas;  4.®  estenosis  accidenta- 
les,  producidas  por  hemorragias  submucosas  6 prolapso  de  pliegues  6 
excrecencias  poliposas  de  la  mucosa  misma,  5.°  perigastritis  extensas, 
no  susceptibles  de  ser  curadas  por  la  gastrutisis;  6.®  dilataciones  gas- 
tricas  de  origen  extrinseco;  6 sea  producidas  por  la  compresion  de 
tumores  del  higado,  pancreas,  vejiga  biliar,  etc.,  y que  no  puedan  ha- 
cerse  desaparecer  de  otro  modo;  7.°  el  estomago  bilocular  6 en  forma 
de  reloj  de  arena; 8.® la  dilatacion  general  aguda  de  Boas  y Mayo  Rob- 
son (1);  9.®  la  gastroptosis  extrema,  con  dilatacion. 

Predomina  el  dolor,  existiendo  6 no  la  retencion  y el  vomito,  en 
los  casos  siguientes: 

10.  En  la  ulcera  gastrica  simple,  aguda  6 crdnica,  no  extirpable; 
11  en  la  ulcera  del  duodeno;  12  en  el  cancer  prepildrico  y de  la  corva- 
dura  menor,  no  extirpable;  13,  en  el  cancer  del  duodeno;  14,  en  el  es- 
pasmo  persistente  del  piloro,  en  la  enfermedad  de  Reichmann;  15,  en 
algunos  casos  de  hiperclorbidria  tenaz;  16,  en  la  gastralgia  persistente 
y espasmodica;  17,  en  la  tetania  de  origen  gastrico  (2);  18,  en  la  pan- 
creatitis secundaria  debida  a ulccras  gastricas  muy  extensas;  19,  en 
ciertos  casos  de  ictericia  por  alteracion  de  las  vias  biliares,  y final- 
mente  20  y 21,  en  las  hemorragias  que  se  presentan  repetidamente  en 
el  curso  de  la  ulcera  simple  y del  cancer. 

De  esas  21  indicaciones,  algunas  no  necesitan  diagnostico  exacto 
siquiera,  pues  como  ya  hemos  dicho,  en  todos  los  casos  de  desnutri- 

(1)  Boas;  Ueher  acute  Magendila.tation  Dent.  med.  Woch.  1894,  niim.  15. 

Mayo  Robson  and.  Moynihan:  Diseases  of  the  stomachy  London^lSOl,  p.  210 

y 215. 

(2)  Trevelyan:  Gastric  tetany . The  Lancet,  1898,  II,  p.  791. 

Mayo  Robson;  loc.  dl.  p^ig.  206. 
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cion  profunda  por  intolerancia  6 impermeabHidad  absoluta  del  piloro, 
la  gastro-enterostomia  constituye  una  operacion  de  urgencia,  para  nos- 
otros,  con  los  mismos  titulos  y derechos  que  la  herniotomia.  Los  en- 
fermos  de  este  tipo,  con  un  apara*o  gastro-intestinal  perfectamente 
litil  todavia,  a veces  excelente  y que  no  des^a  mas  que  absorber  y nu- 
trir,  se  mueren  literalmente  de  hambre  y de  sed,  porque  el  estomago, 
convertido  por  la  distensi6n  en  un  saco  inerte,  no  absorbe  ni  el  agua... 
y la  operacion  resuelve  instantaneamente  el  problema  y restablece  el 
paso  de  los  alimentos  con  la  misma  brillantez  que  el  desbridamiento 
de  la  herniotomia  resuelve  el  conflicto  de  la  estrangulacion  herniaria. 

En  otros  casos  menos  claros,  conviene  fijar  el  diagnostico  hasta 
donde  ello  sea  posible,  y sobre  todo  estar  seguro  de  que  se  han  ago- 
tado  los  medios  racionales  de  tratamiento  medico,  cuando  existen. 

Demostrado,  pues,  qne  la  gastro-enterostomia  es  la  operacion  mas 
salvadora  e importante  de  la  cirujia  gastrica,  importa  sobre  manera 
conocerla  en  sus  menores  detalles  y no  solo  bajo  el  punto  de  vista 
tecnico  6 quirurgico,  sino  bajo  el  de  sus  resultados  remotos  y defini- 
tives, y el  de  los  peligros  a que,  en  cambio  de  los  beneficios  que  ofre- 
ce,  puede  exponer  a los  pacientes. 

No  podemos  ni  queremos  entrar  aqui  en  cuestiones  de  tecnica;  pero 
como  no  hay  duda  que  de  ella  depende,  naturalmente,  en  una  propor- 
cion  may  considerable,  la  benignidad  6 gravedad  de  la  operacion,  nos 
permitiremos  solo  dejar  sentado  que  la  gastro-enterostomia  es  hoy 
una  operacion  benigna,  gracias  al  conocimiento  adquirido  de  los  es- 
collos  que  hay  que  evitar  y de  las  condiciones  que  hay  que  asegurar 
en  su  realizacion. 

Es  indispensable  que  el  enfermo  no  se  halle  excesivamente  exhaus- 
to  y deprimido,  pues  en  toda  intervencion  quirurgiea,  por  perfecta  e 
inocua  que  sea,  hay  que  poder  contar  con  cierto  grado  de  energia  por 
parte  del  paciente,  para  que  la  naturaleza  coadyuve  y complete  lo  he- 
cho  por  el  arte.  Nada  mas  dificil,  sin  embargo,  que  esa  apreciacion 
acertada  y exacta  de  las  fuerzas  de  resistencia  de  un  paciente.  Hemos 
opei  ado  enfermos  esqueleticos  que  han  soportado  divinamente  la  ope- 
racion y se  han  repuesto  rapidamente,  como  si  nada  se  les  hubiera  he- 
cho,  pidiendo  de  comer  a las  pocas  horas  y realizandolo  a la  perfec- 
cion  a los  pocos  dias;  y hemos  visto  morir  colapsados  a otros,  de  apa- 
riencia  mucho  menos  caquectica  y tras  operaciones  de  cortisima  dura- 
cion  y en  las  que  no  habian  perdido  10  gramos  de  sangre!  Pero  esa 
misma  dificultad  de  apreciar  el  momento  en  que  el  enfermo  pierde  de 
un  modo  irreparable  sus  energias  vitales,  debera  ser  un  motive  mas 
de  conviccion  y de  conciencia,  para  que  el  medico  no  le  permita  llegar 
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a esos  penodos  extremes  y le  aconseje  la  intervencion  enhora  prop!- 
cia  y oportuna. 

La  mas  absoluta  asepsis  es  la  segunda  condicion  del  exito;  la  rapi- 
dez  de  ejecucion  del  acto  quirurgi(;o  es  otro  fatcor  importante,  tratan- 
dose  de  enfermos  siempre  deprimidos;  y la  facil  permeabilidad  de  la 
comunicacion  fl^tulosa,  el  objetivo  final. 

Aunque  se  ha  discut' do  mucho  respecto  al  punto  de  elpccion  para 
el  establecimiento  de  la  anastomosis,  creemos,  en  virtud  de  los  expe- 
rimentos  de  Kelling,  de  sus  razonamientos  y de  nuestra  propia 
experiencia,  que  el  punto  de  implantacion  del  intestine  es  mucho  me- 
nos  importante  que  el  modo  y forma  de  verificarlo,  y que,  partiendo 
del  hecho  de  que  es  indispensable  un  cierto  grade  de  contractilidad 
de  las  paredes  del  estomago,  pues  sin  ella  la  misma  tendencia  existira 
a la  penetracion  del  conteoido  intestinal  en  el  estomago  que  a la  del 
estomago  en  el  intestine,  lo  importante  es  que  la  nueva  abertura  de 
salida  no  oponga  al  paso  del  contenido  gastrico  una  resistencia  que 
fatigue  6 agote  las  escasas  fuerzas  de  la  viscera,  al  menos  durante  su 
convalecencia. 

No  podem  s aceptar  en  manera  alguna,  como  hacen  algunos  (1), 
que  despues  de  practicada  la  gJistro-enterostomia  retrocolica  posterior 
por  ejemplo,  el  contenido  gastrico  deba  vaciarse  en  el  intestine  por  la 
simple  accion  de  la  gravedad. 

Ni  lo  que  conocemos  cientificamente  sobre  las  funciones  motoras 
del  estomago,  ni  los  resultados  de  la  experimentacion,  ni  la  propia 
experiencia  permiten  ace[)tarlo  asi,  y en  nuestros  mismos  operados 
de  marcha  normal  y resultado  correcto,  el  Dr.  Ruse  a ha  podido  com- 
probar  que  las  substancias  alimenticias  no  pasaban,  inmediatamente 
de  ingeridas,  del  estomago  al  intestine,  sino  que  permanecian  en  el 
primero  un  cierto  tiempo  y se  vaciaban  gradualmente  en  el  yeyuno. 
— Y si  no  fuera  asi,  los  resultados  funcionales  de  la  gastro-enterosto- 
mia  dejarian  mucho  que  desear,  (2)  pues  el  intestine  no  podria  nun- 

(3S)  Doyen,  a quien  corresponde  el  merito  indiscutible  de  ser  el  primero 
que  ha  llamado  la  atencidn  sobre  la  iraportanci  i del  espasmo  del  piloro  y de 
eu  estrechez  permaneute  en  la  patologia  dolorosa  del  estdmago,  comete  en 
cambio,  segun  nuestro  modo  de  ver,  el  error  de  considerar  demasiado  el  est6- 
mago  oomo  un  saco  inerte,  y de  atribuir  por  consiguiente  demasiada  impor- 
tancia  a la  accion  de  la  gravedad  (a)  en  el  vaciamiento  del  estdmago  6 el  paso 
de  los  alimentos  desde  el  al  intestine.  Gomparese  nuestra  nota  12,  pag.  19  de 
este  trabaio. 

(39)  Indudablemente  que  si,  en  los  enfermos  operados  de  gastroenterosto- 
mia,  los  alimentos  no  hicieran  mas  que  pasar  por  el  estdmago  como  por  un  em 

(a)  Doyen:  cTraitement  cbirurgical  des  maladies  de  I’estomao),  Paris  1S95- 
p&gs.  22,  23,  66,  68,  etc. 
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ca  acostambrarse  a recibir  impunemente  y de  una  vez  los  materiales 
ingeridos  y sin  previa  elaboracion  estomacal  (1). 

^Puede  aceptarse,  en  virtud  de  esos  hechos,  que  se  desarrolla  en 
el  nuevo  piloro  una  especie  de  esfinter? 

No  nos  atrevemos  a afirmarlo,  pero  tampoco  lo  negariamos  con 
la  seguridad  con  que  lo  hace  Kelling.  Los  pocos  enfermos  que 
hemos  tenido  ocasion  de  observar  en  una  segunda  intervencion,  no 
lo  presentaban,  pero  llevaban  todavia  poco  tiempo  desde  la  creacion 
del  nuevo  piloro.  No  creemos,  sin  embargo,  que  las  flbras  muscula- 
res  que  rodean  la  anastomosis,  dejen  de  oponer,  una  vez  normalizada 
su  energla  natural,  cierto  grado  de  resistencia  tonica  al  paso  de  los 
materiales,  que  hara  del  nuevo  piloro,  algo  mas  organico  y flsiologico 
que  un  simple  agujero  inerte  de  comunicacion  entre  el  estomago  y el 
intestine. 

El  estudio  de  los  belllsimos  trabajos  de  fisiologla  y flsio-patologla 
experimental  veriflcados  en  estos  ultimos  anos  (2)  nos  apartarla  de- 
masiado  de  nuestro  terreno  propio;  pero  sin  salirnos  de  el,  la  pura  ex- 
periencia  cllnica  nos  ensena  que  son  muchos  los  operados  de  gastro- 
enterostomla  que  viven  una  vida  normal  y enteramente  flsiologiea 
entregados  diariamente  a sus  ocupaciones  habituales  y hasta  someti- 
dos  a pequenas  transgresiones  de  regimen  inevitables,  sin  la  menor 
alteracion  funcional  debida  a la  nueva  via  abierta  por  nosotros. 

budo,  sin  detenerse  en  61,  ccmo  podria  dedncirse  de  las  afirmaciones  de  Doyen 
la  digestidn  seria  sumamente  defectuosa  en  dichos  operados,  pues  todo  el  pro- 
duoto  de  la  seerecidn  gas^rica  excitada  por  los  reflejos  gustativos,  que  es  enor- 
me,  pasaria  al  intestino  sin  tener  apenas  tiempo  de  mezclarse  con  los  alimen- 
tos  y desacidifiearse  siquiera  parcialmente. 

Afortunadamente  no  es  asi,  y en  nuestros  operados  de  gastroenterostomia 
retro-c61ica,  el  Dr.  Rusca  ha  podido  comprobar  que  el  estdmago  retlene  los  ali- 
mentos  ingeridos,  los  digiere  y los  evacua  en  el  intestino  de  un  modo  paulati- 
no.  Una  exploracidn  con  la  sonda  dos  boras  despues  de  la  ingestidn  de  la  co- 
mida  de  prueba  de  Ewald,  retira  todavia  mis  de  200  gramos  de  liquido  y raasa 
quimicea. — Anilogas  observaciones  se  ban  hecho  por  Kelling,  Roux  Hort- 
mann  y mucbos  otros.  ’ ’ 

(1)  Podra  alegarse,  contra  esa  afirmacidn  nuestra,  que  en  los  enfermos 
que  ban  sufrido  la  extirpacidn  total  del  estdmago  el  intestino  tiene  que  acos- 
tumbrai  se,  y se  acostumbra,  i recibir  los  alimentos  directamente  y sin  previa 
digestion  estomacal;  pero  bay  que  tener  en  cuenta  que,  en  esos  casos  en  que 
falta  totalmente  el  estdmago,  falta  tambien  por  completo  la  secrecibn  abun- 
dante  de  los  jugos  gistricos  fnertemente  icidos,  lo  que  suprime  ya  una  pode- 
rosa  causa  de  irritacibn  intestinal,  y el  intestino  verifica  la  digestibn  total  de 
lo  ingerido,  gracias  a la  accibn  sustitutiva  de  los  tres  fermentos  pancreiticos 
y con  tal  que  se  guarden  ciertas  precauciones,  consistentes  en  no  ingerir  de 
una  vez  cantidades  demasiado  considerables  de  alimentos,  sino  procurar 
aumentar  el  numero  y disminuir  la  abundancia  de  las  comidas,  precauciones 
quo  no  tienen  que  observar  nuestros  operados  de  gastro-enterostomia. 

(2)  Vease  la  nota  28  de  la  pagiiia  35,  de  este  trabajo. 
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El  progreso  consiste,  sin  embargo,  como  se  comprende,  en  obte- 
ner  un  resultado  que  se  acerque  todo  lo  posible  al  mudo  de  ser  nor- 
mal y flsiologico  del  aparato  gastro-intestinal,  y en  este  concepto  es 
claro  y evidente  que  la  nueva  comunicacion,  el  nuevo  piloro,  debe 
acercarse  en  lo  posible  a las  condiciones  normales  del  antiguo.  Si  la 
ulterior  experiencia^nos  demuestra  que  el  nuevo  metodo  de  gastro- 
duodenostomia  propuesto  por  Kocher  (1)  no  es  ni  mucho  mas  difi- 
cultoso  y prolongado  en  su  realizacion,  ni  mas  expuesto  a recidivas 
por  su  proximidad  al  antiguo  piloro  enfermo,  nos  parecc  indudable 
que  la  anastomosis  entre  la  porcion  prepilorica  del  estomago  y la  se- 
gunda  porcion  del  duodeno  restablece  la  circulacion  gastro-intestinal 
en  unas  condiciones  que  dejan  poco  6 nada  que  desear,  en  cuanto  a su 
analogia  con  las  normales. 

Todo  lo  que  vamos  diciendo  sobre  el  estudio  tecnico  y el  perfec- 
cionamiento  funcional  de  la  gastro-enterostomia,  claro  es  que  tiene  su 
principal  trascendencia  para  los  casos  de  afecciones  gastricas  de  na- 
turaleza  no  maligna,  en  los  cuales  la  operacion  tiene  toda  la  impor- 
tencia  y el  caracter  de  un  medio  de  curacion  deflnitivo.  En  los  casos 
en  que,  vencido  6 sorteado  el  obstaculo  mecanico,  que  constituia  toda 
la  dolencia,  el  enfermo  puede  vivir  largos  anos  si  el  nuevo  piloro  ela- 
borado  por  nosotros  funciona  normalmente,  es  donde  importa  en  gra- 

(1)  Sabemos  por  testigo  presencial  (a)  que  al  profesor  Mikulicz  practica 
frecuenteiuente  y con  notable  exito  la  gastro-duodenostomia  lateral,  de  Kocher, 
de  que  nos  hemos  ya  ocupado  (vease  nota  13,  pagina  20  de  este  trabajo),  pero 
el  nuevo  metodo  es  todavia  demasiado  reciente  para  poder  juzgar  de  su  supe- 
rioridad  real  por  los  resultados  definitives;  las  operaciones  que  ha  visto  prac- 
ticar  el  Dr.  Cardenal  (hijo)  i Mikulicz  lo  han  sido  en  el  mes  de  Febrero  pr6- 
ximo  pasado,  en  Breslau. 

Schnitzler,  de  Viena,  ha  publicado  tambien  cinco  casos  operados  por  el  mis- 
mo  metodo  (b):  los  tres  primeros  tuvieron  un  curso  y resultado  excelente;  el 
cuarto  sucumbid  por  insuficencia  de  la  sutura,  lo  que  probablcmente  fu6  de- 
bido  a que  la  inmovilidad  del  piloro  obligd  a practicarla  en  malas  condiciones, 
y el  quinto  presento  sintomas  de  retencion,  lo  que  obligd  al  operador  a repetir 
la  laparotomia,  a los  ocho  dias  de  practicada  la  primera  operacidn,  y k verifi- 
car  una  nueva  anastdmosis  gastro-yeyunal,  por  quedar  un  gran  fondo  de  es- 
tdmago  a un  nivel  mucho  m4s  bajo  que  la  primera  anastdmosis  gastro-duode- 
nal,  lo  que  exigia,  para  el  perfecto  vaciamiento  del  estdmago,  un  esfuerzo  mus- 
cular superior  al  que  eran  capaces  de  realizar  sus  capas  musculares  distendi- 
das.  Eate  ultimo  caso  no  hace  mds  que  confirmar  lo  que  nosotros  hemos  indi- 
cado  ya  de  que  el  metodo  de  Kocher  no  debe  aplicarse  a los  estdmagos  muy 
dilatados,  descendidos  y atrdficos,  en  los  cuales  es  preferible  la  gastro-yeyu- 
nostomia  (vease  pag.  22),  como  lo  indica  tambien  el  mismo  Kocher.  Ademis, 
Schnitzler  fij6  el  duodeno  a un  punto  muy  central  del  estdmago,  lo  cual  es 
tambien  un  error. 


(a)  Comunicacidn  oral  del  Dr.  Le6n  Cardenal. 

(b)  Schnitzler;  Zur  gastro  duodenostomia  lateralis.  Centralblatt  fur  Chirnr- 
gie,  1903,  pag.  287. 
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do  maximo  llegar  a la  perfeccion  en  todos  lob  detalles  que  han  de 
contribuir  a que  ese  funcionalismo  sea  normal  y perfecto.  Facilmente 
se  comprende  que,  en  los  otros  casos,  de  estenosis  malignas  endogas 
tricas  6 de  compresiones  de  analoga  naturaleza  aunque  perigastricas, 
en  que  la  gastro-enterostomia  no  puede,  desgraciadamente,  suprimir 
el  efecto  mortal  y se  emplea  unicamente  como  un  medio  paliativo  de 
mitigar  los  sufrimientos  y alargar  la  vida,  haciendola  soportable  por 
algun  tiempo;  la  perfeccion  deflnitiva  del  funcionalismo  del  nuevo 
piloro  tiene  mucha  menor  importancia,  pues  sus  defectos,  posibles  to- 
davia,  son  nada  ante  la  marcha  fatalmente  mortal  de  la  dolencia. 

11  y 12.  En  fin,  Senores,  el  ultimo  tipo  de  intervencion  quirur- 
gica  en  las  afecciones  gastricas  es  el  de  la  exeresis,  ya  sea  esta  en  su 
primera  forma  de  excision  del  piloro  6 pilorectomia,  ya  en  la  de  extir- 
pacion  parcial  y total,  6 semitotal  del  cuerpo  del  estomago. 

Es  la  extirpacion  del  estomago  una  de  las  operaciones  que  mas  exci- 
tan  hoy  el  interes  de  los  cirujanos,  y la  gastroectomia  total  uno  de  los 
desideratum  mas  codiciados  de  las  estadisticas  quirurgicas. 

La  experimentacion  primero,  desde  el  famoso  perro  de  Czerny 
- (Ij  y la  experiencia  despues,  sobre  todo  desde  la  conocida  operacion 
de  Schlater(2)  han  demostrado  dos  cosas:  que  el  hombre,  como  los 

(1)  Czerny  y bus  discipulos  Scriba  y Kaiser  consiguieron  la  perfeota  cu- 
racibn  de  nn  perro,  al  cual  extirparon  la  totalidad  del  estbmago  en  22  de  Di- 
ciembre  de  1876  y que  vivib  mas  de  cinco  anos  en  perfecto  estado  de  salud 
puesto  que  se  le  did  muerte,  para  estudiar  las  transformaciones  de  su  aparato 
digestivo,  en  1882  (a).  El  citado  perro,  que  fae  examinado  y observado  en  va- 
rios  laboratories,  entre  otros  por  Ludwig  y Ogata  en  Leipzig  (b),  pesaba  antes 
dela  operacibn  5850  gramos,  al  cabo  de  un  mes  deseendib  k 4490;  pero  a los 
diez  meses  babia  aumentado  hasta  7000  gramos  y cnando  fue  examinado  por 
Ludwig  presentaba  todo  el  aspecto  de  un  animal  perfectamente  sano  y vivaz 
y comia  y digeria  como  cualquier  otro  perro. 

(2)  La  extirpacibn  total  del  estbmago  practicada  por  Schlatter  en  la  cli- 
nica  de  Kronlein  en  Zurich,  en  7 de  Sepoiembre  de  1897,  es  indudablemente 
la  primera  operacibn  de  esa  clase  del  todo  autbntica  y de  la  cual  han  podido 
eonocerse  todos  los  detalles,  tanto  los  referentes  a la  operacibn  en  si,  como  k 
SUB  consecuencias  inmt  diatas  y reraotas  y al  funcionalismo  del  aparato  diges- 
tivo, tan  prolundamente  modificado  por  la  intervencibn. 

La  extirpacibn  fue  completa,  pues  en  los  limites  de  la  pieza  extirpada  el 
profesor  Ribbert  comprobb  la  estrnctu'’a  del  esbfago  y del  duodeno.  La  anas- 
tbmosis  tuvo  lugar  entre  el  extreme  inferior  del  esbfago  y el  yeyuno.  k una 
distancia  de  30  centimetres  del  liaramento  de  Treitz,  por  delante  del  colen 
transverse,  como  en  el  metodo  de  Wolflar.  El  duodeno  cerrado  por  la  sutura 
en  su  extremidad  gastrica.  La  neoplasia  era  un  carcinoma  glandular. 

La  enferma  vivib  14  meses,  falleciendo  en  esa  epoca  k consecuencia  de  la 
recidiva  local  y metastisica. 


(a)  Kaiser:  aBeitrage  zu  den  Operationen  an  Magen».  in  Czerny, s Beitra- 
ge  zur  op.  Chirurgie,  1878. 

(b)  Gambe:  «Die  physiol.  Chemie  der  Verdauung»,  1897. 
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animales  superiores,  puede  vivir  sin  estomago,  y que  la  naturaleza  e& 
capaz,  cuando  le  dan  tiempo  para  ello,  de  adaptarlas  funciones  diges- 
tivas  al  nuevo  estado  de  cosas  y de  producir,  en  el  tube  cilindrico  que 
sustituye  al  estomago  extirpado,  un  cierto  grado  de  dilatacion,  que  se 
acerca,  aunque  de  lejos  a la  formacion  de  un  receptaculo  destinado  a 
deposito  temporal  de  los  alimentos  ingeridos,  remedando  asi,  aunque 
muy  imperfectamente,  las  funciones  mecanicas  del  estomago.  Ambos 
hechos,  ba  jo  el  pun  to  de  vista  flsiologico,  son  de  una  importanoia  ab- 
soluta  extraordinaria;  bajo  el  punto  de  vista  clinico,  solo  la  tienen  re- 
lativa,  pues  ya  hemos  repetido  anteriormente  que  la  extirpacion  de 
una  viscera,  de  la  importancia  del  estomago,  no  puede  ser  considerada 
como  un  ideal  terapeutico  definitive  ni  mucho  menos. 

Pero  tambien  dijimos  al  empezar  nuestro  trabajo  que  en  el  actual 
periodo  historico  de  la  medicina,  y mientras  nos  hallemos  tan  lejos 
como  nos  hallamos,  segun  todas  las  apariencias,  de  la  curabilidad  his- 
tologica  del  cancer,  es  precise  considerar  la  posibilidad  de  su  extir- 
pacion completa  como  un  recurso  provisional  de  primer  orden,  y la 
extirpacion  del  cancer  del  estomago  tiene  por  esa  razon  unlugar  jus- 
tificado  y preeminente  en  nuestro  arsenal  de  recursos  quirurgicos 
contra  la  mas  terrible  de  las  afecciones  del  estomago. 

Los  resultados  hasta  ahora  no  ban  side  brillantes,  porque  no  pue- 
den  serlo  nunca  en  una  operacion  nueva,  en  el  primer  periodo  de  su 
aceptacion;  pero  las  mas  minueiosas  y concienzudas  observaciones 
comparativas  entre  la  duracion  de  los  enfermos  operados  de  cancer 
del  estomago  y los  tratados  por  la  espectacion  (1)  abogan  en  favor  de 
la  intervencion,  la  cual  alarga  siempre  la  vida  del  paciente  (una  vez 
vencidos,  naturalmente,  los  peligros  de  la  operacion)  y sobre  todo,  le 
procura  un  periodo,  mas  6 menos  largo,  del  relative  bienestar  y en 
que  el  enfermo  puede  llegar  a creerse  curado. 

La  operacion,  como  tal,  no  es  ni  t^n  dificil  ni  tan  peligrosa  como 
parece  a primera  vista. 

La  observaci6n  minuciosa  y continuada  del  funoionalismo  demnstrd  que 
la  gastroectomizada  digeria  perfectamente  toda  clase  de  alimentos,  pues  no 
solo  aumento  en  poco  tiempo  (dos  meses)  cerca  de  5 kilogramos  de  peso,  sino 
que  quo  el  examen  quimico  y el  microscdpico  de  sns  deposioiones  demostra- 
ron  lambien  las  transformaciones  digestivas  de  los  elementos  ingeridos. 

Oonsultense,  para  mayores  detalles,  las  dos  publicaciones  del  autor  (a). 

(1)  Kronlein:  Vease  nota  19  en  la  pag.  28  do  este  trabajo. 

(a)  Schlatter:  (dJeber  Ernahrnng  und  Verdauung  nach  vollstaadiger  Ent- 
fernung  des  Magene».  Beitrage  znr  klin.  Chirurgie  1897. —Volumen XIX,  pA- 
gina  757  y siguientes. 

Schlatter:  ciSohlussbericht  ueber  einen  Fall  von  totaler  Magenextirpation». 
Beitr.  z.  Kl.  Ch.  1899.  vol.  XXIII,  p.  589. 
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Nosotros  hemos  practicado  una  extirpacion  total  del  estomago  y 
cinco  que  califleamos  de  semitotales . El  enfermo  de  la  primera  se  fue 
deprimiendo  y fallecio  a las  treinta  horas,  a pesar  de  que  ni  las  difl- 
cultades  de  la  operacion,  ni  su  duracion  ni  la  perdida  de  sangre  fue- 
ron  considerables,  y yo  creo  ver  la  causa  de  esa  muerte  en  el  estado 
deplorable  en  que  bubo  de  quedar  el  bazo,  privado  de  sus  vasos  bre- 
ves, habiendose  tenido  que  ligar  los  esplenicos  englobados  en  la  neo- 
plasia y quedando  aquella  importante  viscera  colgando  solo  de  sus  ad- 
herencias  al  diafragma.  De  los  otros  enfermos,  cuatro  soportaron  per- 
fectamente  la  operacion,  y tres  de  ellos  ban  vivido  mucbos  meses 
(uno  vivia  todavia  a los  20)  y yo  lo  creo  debido  en  parte  al  procedi- 
mien  to  empleado  por  nosotros,  que  consistio  en  dejar  solamente  un 
tubo  de  estomago,  formado  por  la  gran  tuberosidad  suturada  en  cilin- 
dro,  pero  con  la  cual  queda  en  relaciones  normales  el  bazo,  evitando- 
se  asi  la  parte  mas  grave,  segun  nuestro  criterio,  de  la  operacion  total 
que  es  el  desprendimiento  del  bazo.  En  los  cuatro  casos  que  se  cura- 
ron  de  la  intervencion,  ®1  duodeno  se  cerro  por  la  sutura  en  su  extre- 
midad  pilorica,  y el  yeyuno  se  Janastomoso  al  extreme  inferior  del 
tubo  formado  por  el  resto  de  la  gran  tuberosidad  gastrica.  Las  conse- 
ouencias  de  la  intervencion  fueron  enteramente  benignas,  y uno  de 
los  enfermos  bacia  sus  comidas,  al  cabo  de  dos  meses,  con  perfecta 
regularidad  y en  cantidades  bastante  considerables,  sin  sufrir  moles- 
tia  ninguna  durante  su  digestion  (1). 

Pcro  el  lado  negro  de  la  gastroectomia  es,  como  todos  sabeis,  su 
recidiva.  Nuestros  enfermos  la  ban  sufrido  todos,  y es  precise  que 
nuestros  colegas  internistas  pongan  un  empeno  especial  en  el  diagnos- 
tico  precoz  del  cancer  del  estomago,  6 en  la  aceptacion  sistemdtica  de 
la  laparotomia  exploradora  a la  primer  sos[  ecba,  para  que  podamos 
llegar  a formarnosun  criterio  fijo  y solido  sobre  la  curabilidad  defi- 
nitiva  del  cancer  del  estomago  por  la  extirpacion  pronta  y completa 
curabilidad  que  nos  inclinamos  a aceptar  como  un  becbo  posible,  en 

(1)  Esta  enferma,  en  la  quo  dejamos  tan  solo  la  porcidn  de  gran  tuberosidad 
del  estdraago  indispeosable  para  cerrarla  por  la  sutura,  modo  de  tubo  cilin- 
drico,  a cuyo  extreme  inferior  anastomatosamos  el  yeyuno  (el  duodeno  fue  ce- 
rrado  por  sutura  en  su  extremidad  pildrioa)  digeria  perfeotamente  todavia  a 
los  seis  meses  do  operada  y nos  aseguraba  quo  apenas  notaba  diferencia  nin- 
guna  apreciable,  no  s61o  en  la  calidad  de  los  alimentos  sino  en  las  cantidades, 
relativamente  considerables,  que  podia  ingerir  en  cada  comida.  por  lo  que  se 
juzgaba  radicalmente  curada  Dos  meses  mas  tarde  todavia  digeria  bien  y pre- 
sentaba  excelente  aspecto  general,  pero  se  percibia  ya  por  la  palpacidn  un 
nddulo  profundo,  probablemente  de  recidiva,  al  nivel  de  la  regidn  pildrica  del 
duodeno.  Posteriormente  hemos  tenido  noticias  poco  detalladas,  de  las  que 
solo  podia  deducirso  que  la  enferma  sufria  la  repululacidn  del  cancer,  peK) 
vivia  todavia . 
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primer  lugar,  porque  existen  cases  operados  por  Kocher,  por  Czer- 
ny, per  Wolfier,  Kronlein,  Frank  y otros,  en  que  la  curacion  per- 
siste  despues  de  8,  7,  6 y 5 anos  (1),  y en  segundo  lugar,  porque  si 
nosotros  los  tenemos  indudablemente  curados  de  cancer  de  la  mama, 
del  utero  y de  la  boca,  que  datan  de  16  y 18  anos,  no  bay  razdn  anato- 
mica  ninguna  para  que  no  pueda  suceder  lo  mismo  con  ei  del  es- 
tomago. 

Lo  importante,  pues,  en  el  estado  actual  de  la  ciencia,  es  acudir  a 
tiempo  y practicar,  una  vez  seguros  del  diagnostico,  una  extensa  extir- 
pacion  de  toda  la  region  afecta,  de  una  buena  zona  de  tejido  sano  de 
la  periferia,  y de  los  ganglios  linfalicos  peripiloricos,  prepancreaticos 
y de  la  corvadura  menor,  hasta  el  cardias,  que  es  donde  los  estudios 
anatomicos  de  Cuneo  y Hartmann  ban  demostrado  que  amenazan 
principalmente  las  recidivas. 

Mas,  conviene  no  empenarse  en  practicar  una  gastroectomia  en 
todos  los  casos  en  que  la  viscera  se  balla  inmovilizada  por  adheren- 
eias,  a craves  de  las  cuales  es  mas  seguro  que  los  linfaticos  ban  trans- 
plantado  ya  la  semilla  de  la  recidiva.  Estos  casos  son  sumamente 
graves  como  operacion,  y de  poquisima  utilidad  terapeutica,  aun  supo- 
niendo  que  se  venzan  los  peligros  de  la  intervencion,  porque  la  reci- 
diva, mejor  dicbo,  la  continuacion  del  mal,  se  bace  sentir  ya  antes  de 
que  el  enfermo  se  restablezca  del  traumatiamo  quirurgico.  Es  muy 
preferible,  en  ellos,  limitarse  a practicar  una  gastro-enferostomia  en 
la  zona  libre  mas  favorable,  con  lo  cual  se  presta  un  verdadero  servi- 
cio  al  enfermo  sin  exponerle  a mayores  peligros.  Por  desgracia,  em- 
pero,  basta  esa  misma  operacion,  en  general  tan  benigna,  lo  es  muebo 

(1)  Mayo-Robson  ha  podido  reunir  una  estadistica  de  doce  cases  de  »gas- 
troectomia  totals,  de  los  cuales  cuatro  murieron  como  resultado  inmediato  de 
la  operacidn:  de  los  otros  echos,  el  que  men  os  vivid  once  meses  y los  demas 
14, 17,  18  y hasta  mas  de  dos  anos  sin  incidents  ninguno  ni  recidiva  el  de 
Brigham,  de  Boston.  Como  se  ve,  los  resultado#  no  son  del  todo  males  para 
una  operacidn  en  su  primer  periods,  y permiten  augurarlos  mucho  mejores 
para  lo  sucesivo  (a) . 

Los  resultados  son  todavia  mucho  m4s  halagilenos  si  se  incluye  en  las  es- 
tadisticas  el  gran  niimero  de  operaciones  practicadas,  eu  que  solo  se  han  dejado 
pequehisimas  porciones  del  cardias  6 de  sus  inmediaciones,y  que  yo  he  denomi- 
nado  <semi-totales».  De  esta  categoria  ha  puhlicado  tres  casos  muy  interesan- 
tes  el  Dr.  Ribera  y Sans,  de  Madrid,  con  dos  6xitos  duraderos  (b),  nosotros 
hemos  practicado  cinco  veces  la  operacidn  con  tres  curaciones  temporales.  y 
Maydl,  Kocher, Rydygier,  Czerny, Rutherford  Morison,  de  Newcastle,  y muchos 
otros  los  cuentan  numeresos  de  curaciones  persistentes. 


(a)  Mayo-Robson:  loo.  cit.,  pag.  303. 

(b)  Ribera  y Sans:  Revista  de  Medicina  y Cirngia  prdcticas,  Madrid,  1895),. 
vol.  XLIV,  pags.  521,  601,  641. 
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meuos  en  esos  casos  de  cancer  que  en  los  de  estenosisno  maligna  de 
piloro,  por  lo  menos  si  hemos  de  juzgar  por  nuestros  resultados  per- 
sonales  (1),  en  los  cuales  ha  influido,  como  es  natural,  el  corresponder 
al  periodo  de  introduccion  de  la  Cirugia  gastrica  en  Espana,  y,  por 
consiguiente,  el  no  haber  recibido  durante  mucho  tiempo,  y aun  ape- 
nas  hoy,  mas  que  enfermos  semi-agonicos,  algunos  de  los  cuales  han 
fallecidoen  nuestras  salas  antes  de  tener  tiempo  de  practicarles  la  ope- 
racion  propuesta. 

En  fin,  antes  de  terminar  este  articulo,  recordemos  todavia  que  la 
excision  parcial  del  estomago  y del  piloro  puede  practicarse,  con  pro- 
babilidades  de  exito  muy  superiores  a los  de  los  casos  de  cancer  6 sar- 
coma, en  la  ulcera  simple  del  estomago.  que  resiste  a todo  tratamien- 
to  y que  se  presenta  lo  suflcientemente  aislada  6 aislable  para  permi- 
tir  una  buena  extirpacion  de  todo  el  grueso  de  la  pared  gastrica  que  le 
sirve  de  base,  seguida  de  la  perfecta  siitnra  de  doble  piano.  Los  casos 
de  este  genero  son  ya  demasiado  numerosos  para  que  haya  de  insistir 
aqui  sobre  la  perfecta  utilidad  de  su  extirpacion,  que  no  debe  tampo- 
co  aceptarse  como  regia  en  el  tratamiento  de  la  ulcera  simple  del  es- 
tomago de  marcha  regular  y tra table  por  los  recursos  medicos. 

13  y 14.  En  cuanto  a la  exclusUn  del  piloro  y a la  yeyunostomia, 
que  podria  califlcarse  tambien  de  exclusion  toUl  del  estomago,  facil- 
mente  se  comprende  que  sus  indicaciones  son  sumamente  limitadas, 
y losestados  que  las  reclaman’,  deplorables. 

La  primera  solo  tiene  razon  de  ser  en  casos  de  laceracion  maligna 
icorosa  6 supurante,  dejando,  si  es  posible,  una  facil  salida  al  exte- 

Cl)  En  nuestros  operados  de  gastro-enterostomia  por  c4ncer,  los  resultados 
no  han  sido  tan  regularmente  satis factorios  como  en  Jos  operados  por  esteno- 
sis  benignas:  la  retraccidn  del  estomago  dilatado  por  la  retencidn,  ha  sido 
mucho  menos  manifiesta  y en  ocasiones  nula,  persistiendo  entonces  algo  de 
retencidn,  & ppsar  de  las  lacilidades  oirecidas  a la  evacuacidn  del  contenido 
estomacal  por  la  nueva  abertura  gastro-intestinal . 

La  tonicidad  escasisima  de  las  paredes  estomacales  y su  casi  nula  contrac- 
tilidad  son  las  causas  principales  de  esa  retencidn  parcial.  que  da  fdcilmente 
lugar  k lermentaoiones  y trastornos  gastro-intestinales  consiguientes.  Sin 
embargo,  hemos  observado  tambien  algunos  casos  en  que  los  efectos  inmedia- 
tos  a la  operacidn  han  sido  tan  notables  y satisfaetorios  como  en  los  enfer- 
mos operados  por  estenosis  benignas,  hasta  el  punto  de  hacernos  dudar  si  ha- 
biamos  tornado  por  un  carcinoma  lo  que  s61o  era  una  masa  fibrosa  consecuti- 
va  k una  ulcera  simple,  hasta  que  el  ulterior  crecimiento  del  tumor,  detenido, 
al  parecer,  en  los  primeros  periodos,  nos  ha  convencido  de  que  nuestro  pri- 
mer diagndstico  era  exacto.  En  s61o  caso  recordamosde  un  enfermo  operado 
de  gastro-enterostomia  retro-c61ica  posterior,  en  Agosto  de  1901,  por  un  tu- 
mor de  la  regibn  pilorica  que  sospechamos  carcionomatoso,  y que,  sin  embar- 
go, sigue  perfectamente  (Marzo  de  1903),  habiendo  desaparecido  hoy  por  com- 
pleto  la  masa  tumoral,  que  a los  seis  meses  de  la  operaoibn  era  todavia  per- 
lectamente  porceptible . 
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rior,  y aislandola  del  estomago  y el  duodeno  per  la  sutura,  6 bien  en 
cases  de  transformacion  fibrosa  tal,  y de  adherencias  tan  molestas, 
que  convenga  dejar  al  estomago  libre  de  ellas  sin  exponerse  a una 
gastrolisis  inutil  y peligrosa. 

La  yayunostomia  es  un  reeurso  del  cual  puede  echarse  mano  en  ca- 
ses de  intolerancia  absoluta  del  estomago,  para  dejarle  una  temporada 
en  complete  repose.  Puede  curar  tal  vez  al  enfermo  si  se  trata  de  un 
afecto  no  maligno.  En  cases  de  cancer  difuso  de  toda  la  viscera,  in- 
extirpable,  y que  ni  siquiera  deja  espacio  habil  para  una  anastomosis 
intestinal,  puede  tambien  la  yeyunostomia  permitir  la  nutricion  del. 
enfermo  por  algun  tiempo,  pero  es  siempre  un  reeurso  extreme  y de 
caracter  aleatorio  que  openas  merece  nuestra  consideracion. 

Restame,  seiiores,  antes  de  terminar,  indicar  los  peligros  inheren- 
tes  a las  intervenciones  quinirgicas  en  las  afecciones  del  estomago,. 
peligros  que  forzosa  y naturalmente  ban  de  influir  de  un  mode  pode- 
roso  en  el  animo  del  medico  al  formular  la  indicacion  operatoria. 

Son  estos  peligros  de  dos  clasesrunos  que  comprenden  los  comunes 
a toda  laparotomia  en  general;  otros  especiales  a las  intervenciones 
gastricas . 

Los  peligros  inherentes  a la  laparotomia  en  general,  apenas  deben 
ocuparnos  aqui.  Los  progresos  de  la  asepsis,  la  perfecta  preparacion 
del  enfermo,  la  rapidez  en  la  ejecucion  del  acto  operatorio,  la  inter- 
vencion  del  menor  numero  posible  de  asistentes  6 cooperadores,  y la 
supresion  de  toda  substancia  quimica  que  con  su  problematica  accion 
germicida  ejerce  la  toxica  sobre  los  epitelios  peritoneales  y sobre  los 
leucocitos,  rebajando  suvitalidady  condiciones  de  defensa,han  conse- 
guido  reducir  los  peligros  de  la  laparotomia,  en  cuanto  a aberturadel 
abdomen  y manipulacion  de  su  contenido,  a un  minimum  tan  acepta- 
ble,  que  apenas  mereceria  tene'rse  en  euenta  al  apreciar  las  probabi- 
lidades  de  salvacion  del  enfermo,  si  no  se  sumaran  a aquellos  otros 
factores.  Estos  son  los  inherentes  a la  clase  de  intervencion  que  moti 
va  la  laparotomia, 6 sea,  para  nuestro  objeto  presente,  las  lesionespa- 
tologicas’y  operatorias  del  aparato  gastro-intestinal. 

Dentro  de  esta  especialidad  quirurgica,  es  decir,  en  las  operacio  - 
nes  sobre  el  aparato  gastro-intestinal,  los  nuevos  peligros  que  amena- 
zan  todavia  al  enfermo  pueden  ser  gf.n'irales,  locales  j fanciona^es 

La  complicaci6n  general  mas  temible,  en  nuestro  concepto,  y casi 
diriamos  mas  frecuente  en  las  operaciones  de  la  zona  abdominal  infra- 
diafragmatica,  es  la  bronco-neumonia;  despues  la  intoxicacion  posible 
por  el  derrame  del  contenido  gastro  intestinal  en  el  peritoneo.  Esta 
ultima  complicacion  puede,  sin  embargo,  evitarse  casi  con  seguridad 
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A por  medio  de  una  perfecta  tecnica,  sobre  todo  practicandu  la  opera- 
s\  cion  todo  lo  fuera  posible  de  la  cavidad  abdominal  y en  una  zona  en- 
1 teramente  protegida  y aislada  del  resto  por  un  taponamiento  provi- 
sional minucioso  con  gasa  esteril  y blanda. 

Pero  la  primera  de  las  complicaciones  citadas,  la  hronco-neumonia, 
no  sabemos  todavia  como  se  evita  de  un  modo  positive  y seguro. 

A nosotros  nos  infunde  ma-(  temor  esa  complicacion  posible  y tai- 
mada,  de  origen  todavia  tan  obscuro,  que  la  peritonitis  septica  cuyb 
mef'anismo  de  produccion  perfectamente  conocido  nos  pone  en  situa- 
* cion  de  evitarla.  Esta  ultima  complicacion  hace  tiempo  que  apenas  la 
\ vemos  en  nuestros  enfermos  gastricos;  la  neumonia,  en  cambio,  nos 
.i.  ha  hecho  perder  algunos  de  ellos  cuando  menos  lo  esperabamos.  De 

‘ modo  que  no  ha  dejado  de  causarnos  gran  snrpresa  leer  en  un  trabajo 

reciente  del  Sr.  Mayo-Robson,  de  Leeds,  que  no  ha  observado  nun- 
i ca  que  la  neumonia  sea  una  complicacion  mas  frecuente  en  los  opera- 
V dos  del  estomago  que  en  los  que  ban  sufrido  cualquier  otra  inter- 
f vencion  importante  (1). 

t.  Yo  de  mi  se  decir  que  en  cerca  de  600  laparotomias  practicadas 

ipor  las  mas  diversas  causas,  pero  principalmente  ginecologicas,  no 
recuerdo  enfermo  ninguno  de  neumonia  y si  solo  tres  6 cuatro  de 
pleuresia  que  han  terminado  por  la  curacion,  mientras  que  en  un  total 
de  cerca  de  60  (58  en  mimeros  exactos)  operados  de  estomago,  he  per- 
dido  cinco  de  bronco-neumonia  durante  un  curso  por  lo  demas  inme- 
jorable,  como  el  ultimo  caso  de  este  genero,  que  fue  una  gastro-ecto- 
mia  bastante  extensa  (enferma  del  Dr.  D.  P.  Esquerdo),  sin  la  ma- 
nor alteracion  ni  del  pulso  ni  de  la  tempera tura  hasta  el  quinto  dia, 
comiendo  ya  la  enferma  con  apetito,  digeriendo  y evacuando  a la  per- 
feccion,  empezando  a reponerse  y llegando  hasta  el  fin  sin  el  mas  mi- 
nimo  sintoma  de  infeccion  apreciable  por  parte  de  la  cavidad  abdo- 
minal. 

j (i  A que  puede  atribuirse  esa  tendencia  a las  complicaciones  neumo- 

t nicas  de  los  operados  gastricos? 

Se  ha  atribuido  a embolias  capilares,  a cierto  grado  de  infeccion 
latente,  a la  absorcion  por  aspiracion  de  productos  del  vomito,  a in- 
■fluencias  endemicas  6 epidemicas,  etc.,  todo  ello,  en  nuestro  concepto, 
i sin  ningun  fundamento  solido,  por  lo  menos  que  establezca  diferencia 
entre  estas  y otras  intervenciones. 

Roux,  de  Lausana,  considera  como  un  factor  important"^  cierto 
grado  de  impotencia  inspiratoria  y expiratoria,  debida  a la  herida  de 


(1)  Mayo  Robson;  «An  Adresson  Gastro-enterosfomy  anditsuses))  etc., 
The  Lancet.  1903.  Peb.  p.  572. 


284 


CHIKURGIE  GENERALS 


la  zona  epigastrica  (1),  y Kelling,  de  Dresde,  ve  la  causa  en  la  pene- 
tracion,  en  el  espacio  infra  diafragmatico,  durante  el  acto  operatorio, 
de  aire  portador  de  germenes  patogenos  (2). 

Nosotros,  que  tenemos  gran  admiracioa  por  todos  los  trabajos  de 
Kelling,  no  podemos  aceptar  esta  explicacion  en  presencia  de  nues- 
tras  observaciones  propias,  en  las  cuales  los  enfermos  ban  llegado  a 
la  muerte  sin  el  menor  sintoma  abdominal. 

No  comprendemos,  en  efecto,  como  una  infeccion  vcriflcada  en  la 
cara  inferior,  peritoneal,  del  diafragma,  es  capaz  de  producir  a traves 
de  el  nada  menos  que  un  proceso  neumonico  difuso,  y no  es  capaz  de 
producir,  en  cambio,  el  mas  ligero  sintoma  abdominal  en  ese  perito- 
neo  que  ha  servido  de  puerta  de  entrada,  ni  antes,  ni  durante  la  evo- 
lucion  del  proceso  toracico  persistiendo  en  la  mas  completa  norma- 
lidad  el  funcionalismo  del  estomago,  que  es  precisamente  la  viscera 
operada  y mas  facilmente  infectable  si  la  infeccion  penetra  por  la  he- 
rida.  De  modo  que  nosotros  nos  inclinamos  mas  bien  a aceptar,  como 
factor  fisico  predisponente,  la'  relativa  impotencia  6 insuflciencia  res- 
piratoria,  debida  al  traumatismo  de  la  zona  epigastrica,  y como  ele- 
mento  causal  6 fuente  de  infeccion  deter minante,  la  hoca  del  enfermo; 
pues  no  cabe  duda  que  todos  esos  pacientes  gastropaticos  tienen  lo 
que  podriamos  llamar  una  mala  hoca,  por  efecto  de  su  mismo  estado 
semicaquectico,  muy  dificil  de  hacer  aseptica,  y presentan  notable 
analogia  en  ese  concepto  con  los  enfermos  de  neoplasias  bucales,  aun- 
que  scan  limitadas,  en  las  cuales  son  tambien  muy  frecuentes  y temi- 
bles  las  complicaciones  neumonicas. 

Por  ese  motive,  en  nuestros  tiltimos  operados,  hemos  insistido,  y 
pensamos  insistir  cada  vez  mas,  en  la  limpieza  y asepsis  previas  de  la 
boca,  facilitada  por  todos  los  recursos  del  arte  odontologico;  y en  los 
preceptos  de  Roux  de  hacer  la  herida  abdominal  todo  lo  baja  posi- 
ble  y dar  luego  apoyo  al  diafragma  por  medio  de  un  solido  y bien 
cenido  vendaje.  El  mimero  de  cases  observados  por  nosotros  es  to- 
davia  demasiado  escaso  para  dembstrar  la  utilidad  de  esas  medidas. 
Intitil  que  digamos,  que  debe  evitarse,  por  poco  que  sea  posible,  el 
empleo  del  eter  como  anastesico. 

La  neumonia  es,  pues,  el  peligro  6 complicacion  general  mas  gra- 
ve de  los  operados  gastricos,  pero  tampoco  debe  exagerarse  su  fre- 
cuencia,  y si  nuestra  estadistica  es  algo  negra  en  ese  terrene  (5  defun- 

(1)  Roux,  en  Bonrget  et  Roux;  «La  gastro-enterostomiew.  Monographies 
cliniques.  N.  28.  (1902  p&g.  36.) 

(2)  Kelling:  «Zur  Frage  der  Pneumonie  nach  Laparatomien  in  der 
Nahe  des  Zwerohfeils)).  Miinch  med.  Woch.  1900.  p.  34. 
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clones  de  58  operados)  no  constituye  tampoco  un  peligro  suflciente- 
mente  comun  para  contraindicar  la  operacion,  sobre  todo  en  los  ca- 
sos  en  que  las  vias  respiratorias  del  enfermo  estan  del  todo  integras 
y el  estado  de  su  boca  y el  general  son  aceptables  todavia. 

Los  peligros  6 complicaciones  locales  son  debidos  y varian  con  la 
clase  de  la  intervencion.  Mucho  menores,  en  general,  cuando  no  llega 
a abrirse  el  tubo  gastro -intestinal,  como  en  la  gastropexia,  gastropli- 
cacio,  etc.,  operaciones  en  cambio  poco  seguras,  aumentan  con  la  pro- 
fundidad  de  la  intervencion  y pueden  depender  de  una  mala  sutura 
(1),  de  una  insuficiente  hemostasia,  del  esfacelo  de  una  porcion  ma- 
yor 6 menor  de  pared  gastrica  6 intestinal  (2)  por  trombosis  u otra 
forma  de  obstruccion  vascular,  etc.;  pero  todos  estos  peligros,  cuyo 
mecanismo  y modo  de  desarrollo  nos  es  jierfectamente  conocido,  pue- 

(1)  Nosotros  no  hemos  perdido  enfermo  ninguno  por  insuficienoia  6 im- 
perfeccidn  de  la  sutura;  pero  reeientemente  homos  perdido  un  caso  por  hemo- 
rragia,  lo  que  no  nos  habia  sucedido  anteriormente,  que  sepamos.  Con  mucha 
frecuencia,  en  la  seccion  de  la  mucosa,  sobre  todo  de  la  del  estdmago,  dan 
sangre  algunos  vasitos  arteriales.  Generalmente  el  cuchillito  del  termo-caute- 
rio  con  que  practicamos  la  incisidn  basta  para  cohibir  esa  pequena  hemorra- 
gia,  y cuando  no,  la  compresidn  obtenida  por  la  sutura  de  ambas  mucosas  da 
cuonta  de  ella;  asi  por  lo  menos  lo  hemos  observado  en  cerca  de  60  cases,  y 
sin  embargo,  en  el  caso  citado,  el  vasito  no  debid  ser  suficientemente  cogido 
por  el  pun  to  de  sutura  correspondiente,  6 se  soltd  de  el.  Lo  cierto  es  que  si- 
guid  dando  sangre  por  lo  visto  y la  enferma  ya  extremadamrnte  deprimida, 
como  todas  las  que  vienen  k nuestras  clinicas  con  esas  dolencias,  fue  colap- 
sdndose  4 pesar  de  las  inyecciones  salinas,  y,  en  laautopsia,hallamos  unacan- 
tidad  de  sangre  en  el  intestine,  que  aunque  no  muy  considerable  en  absolute, 
fud  bastante  para  determinar  lamuerte  de  la  extenuada  enferma.  Estos  cases 
deegraciados  ensenan  indudablemente  mds  que  los  felices,  y probablemente 
en  aUelante  no  dejare  sin  ligar  ninguno  de  esos  vasitos,  que  basta  entonces 
babia  considerado  como  poco  importantes. 

(2)  En  1899  practicamos  una  pilorectomia  muy  extensa,  en  la  cual  bubo 
de  desprendorse  el  tumor  de  intimas  adherencias  contraidas  con  la  porcidn 
central  del  mesocolon  transverse.  Temiendo  por  la  vitalidad  ulterior  do  la 
porcidn  de  colon  correspondiente,  no  cerramos  del  todo  la  berida  abdominal  y 
dejamos  al  nivel  del  punto  lesionado  un  taponamiento  de  gasa  esteril.  El  en- 
fermo se  rehizo  perfectamente  de  la  operacidn;  las  funciones  digostivas  se  ve- 
rificaron  bien,  pero  el  colon  transverse  se  esfaceld  en  una  extensidn  de  unos 
10  centimetres,  eliminandose  una  buena  porcion  de  el  y quedando  un  ano  acci- 
dental. En  la  imposibilidad  de  practicar  una  reseccidn  corrects,  en  un  terre- 
ne ya  tan  alterado,  nos  decidimos  por  la  ((exclusion  de  todo  el  col6n  ascendon- 
to  y transverse,*  para  lo  cual  anastomosamos  la  ultima  porcidn  del  ileon  al 
colon  descendente  cerrando  el  colon  por  encima  de  la  anastdmosis  y fijando  a 
la  pared  abdominal  el  otro  extreme  del  ileon  correspondiente  al  ciego.  Gra- 
cias a esta  nueva  disposicidn,  las  materias  intestinales  pasaban  por  el  ileon  al 
colon  descendente  y al  recto,  y en  cambio  la  porcidn  de  colon  excluido  podia 
lavarse  y vaciar  sus  productos  de  secrecidn  k traves  de  la  primitiva  abertura 
fistulosa  y de  la  nueva  del  ileon,  que  fueron  paulatinamente  reduciendose.  El 
enfermd  vivid  mas  de  un  ano,  pero  murid  al  fin  tuberculoso,  aunque  sin  sena- 
les  de  recidiva. 


286 


CHIRURGIE  GENERALS 


den  y deben  evitarse  por  el  perfeecionamiento  de  la  tecnica  y el  re- 
doblamiento  de  la  atencion. 

No  siempre  es  asi  con  los  peligros  6 complicaciones,  que  hemos 
llamado  funcionales,  y que  harto  comprendereis  que  se  refleren  al 
funcionalismo  ulterior,  inuiediato  6 deflnitivo,  del  aparato  gastro-in- 
testinal,  en  el  nuevo  estado  de  cosas  creado  por  la  mas  im[)ortante  de 
las  operaciones  gastricas,  que  ya  hemos  dicho  que  es  la  gastro-ente- 
rostomia. 

El  accidente  mas  temible,  de  esta  clase,  es  el  reflujo  del  contenido 
intestinal  al  estomago,  denominado  corrientemente  dr  culm  vitiosus, 
que  suele  todavia  complicar  y hasta  inutilizar  ciertas  operaciones  de 
gastro-enterostoada;  viene  despues  la  posible  formacion  de  la  llama- 
da  ulcera  peptica,  y en  fin,  es  posible,  aunque  raro,  que  la  falta  6 mo- 
diflcaci6n  de  los  reflejos  intestinales,  principalmente  secretorios,  des- 
luzca  el  resultado  brillante  de  la  operacion. 

La  produccion  del  reflujo  intestinal  agudo  {drculus  vitiosus)  de- 
pende  principalmente:  6 bien  de  una  colocadon  defectuosa  del  asa  in- 
testinal anastomosada  al  estomago,  en  virtud  de  la  cual  no  se  corres- 
ponde  6 no  resulta  en  la  misma  direccion  la  contract! lidad  peristalti- 
ca  de  ambas  visceras,  6 se  forma  un  codo  mas  6 menos  angular  (es- 
polon)  al  nivel  de  la  sutura;  6 bien  de  la  desproporcion  entre  la  dber- 
tura  de  comunicadon  (abertura  fistulosa  formadaj  y el  calibre  del  in- 
testine; es  decir,  del  exceso  de  pared  circular  de  este  que  se  compren- 
de  en  la  sutura,  y que  hace  que  el  re^to  libre  de  pared  intestinal  se 
adapte  sobre  la  abertura  del  estomago  como  una  tapa,  sin  dejar  espa- 
cio  libre  6 hts  entre  el  nuevo  piloro  y la  pared  intestinal  situada  en- 
frente;  6 bien  de  un  acodamientc  del  asa  eferente,  favorecido  por  la 
torsion  del  yeyuno  en  el  acto  de  la  sutura,  torsion  en  virtud  de  la 
cual  se  aplica  esta  demasiado  hacia  el  borde  libre  y eara  opuesta  del 
intestino;  6 en  fin,  por  falta  absoluta  de  contractilidad  gastrica  6 por 
exceso  de  presion  sobre  cl  intestino  por  un  tumor,  brida,  etc. 

Estos  defectos  pueden  en  general  evitarse  multiplicando  la  aten- 
cion en  el  acto  operatorio  y tratando  de  apreciar,  lo  que  no  siempre 
es  facil,  si  el  intestino  se  halla  en  aquel  momento  en  estado  de  relaja- 
cion  6 de  contractura,  lo  cual  puede  hacer  variar  su  diametro  de 
la3(l). 

El  procedimiento  de  gastro-enterostomia  epsiliforme  de  Roux  y 
el  de  gastro-duodenostomia  de  K ocher  parece  que  deben  evitar  en 
absolute  la  produccion  del  drculus  vitiosus-,  pero  tal  pueden  ponerse 


(1)  Kellirg:  loc  cif.,  Boas  Archiv.  1900,  vol.  VI,  p.  467. 
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y complicarse  las  cosas,  que'  aun  con  ellos  se  presente:  digalo  si  no  el 
caso  interesantisimo  publicado  por  Tavel  el  ano  anterior  (1),  que 
exigio  cinco  laparotomias  consecutivas,  practicadas  por  operadores  de 
primer  orden^  y en  el  que  solo  se  restableci6  de  un  modo  perfecto  el 
curso  normal  cuando  se  bubo  dividido  y cerrado  el  viejo  piloro,  rese 
cado  el  asa  del  yeyuno  y anastomosado  su  extreme  inferior  a la  efe- 
rente. 

Y es  que,  en  efecto,  el  caso  citado  y otros  demuestran  que  el  feno- 
meno  de  la  regurgitacion  6 reflu  jo  del  contenido  intestinal  alestoma- 
go,  puede  producirse  por  los  cuatro  mecanismos  siguien^es:  1,®  por- 
que  el  contenido  duodenal  retrocede  al  estomago  a traves  del  antiguo 
piloro  todavia  permeable;  2.®  porque  el  contenido  duodenal  penetra 
en  el  estomago  por  el  asa  aferente  de  la  anastomosis,  a traves  de  la 
abertura  del  nuevo  piloro,  en  vez  de  seguir  hacia  el  asa  eferente; 
3.®  porque  el  contenido  del  estomago,  al  salir  por  el  nuevo  piloro, 
en  vez  de  enfllar  por  el  asa  eferente,  retrocede  por  la  aferente  ha  - 
cia el  duodeno  y de  este  penetra  de  nuevo  en  el  estomago  por  el 
viejo  piloro;  y4.°,  en  fln,  porque  el  contenido  intestinal  retrocede 
hacia  el  estomago  (por  la  existencia  de  alguna  brida  u obstaculo  que 
obstruye  el  intestine  mas  abajo  de  la  anastomosis)  y penetra  enel  por 
el  asa  eferente  y la  abertura  del  nuevo  piloro,  eu  cuyo  ultimo  caso  los 
materiales  vomitados  son,  en  vez  de  biliosos,  mas  6 menos  ester- 
coraceos. 

Ds  estas  cuatro  formas,  la  mas  frecuente,  la  que  constituye  el  tipo 
del  llamado  circulus  vitiosiis  es  la  segunda:  el  enfermo  regurgita,  es- 
cape y vomita  sin  cesar  materias  liquidas  biliosas,  y con  la  bills,  per- 
fectamente  tolerable,  (2)  penetra  en  el  estomago  el  jugo  pancreatico, 
que  es  el  que  acaba  de  hacer  la  situacion  enteramente  insostenible. 

Tnvel:  Le  Reflux  dans  la  gasiro-enterostomie.  Revue  do  Chirurgie  1901, 
vol.  XXIV,  p.  684. 

(2)  Que  la  preseneia  de  la  bills  no  produce  alteracion  ninguna  en  el  est6- 
mago,  es  un  becho  del  que  estamos  perfectamente  convencidos  por  el  resulta- 
do  de  nuestras  observaciones. 

En  primer  lugar,  en  los  analisis  practicados  por  el  Dr.  Rusca  en  nuestros 
operados  de  gastro-onterostomia  de  curso  normal  y fnnciones  digestives  re- 
gulares,  se  ha  hallado  ca«i  siempre  una  cantidad  mayor  6 menor  de  bills  mez- 
clada  con  el  contenido  del  estdmago,  cuya  acidez  excesiva  en  los  casos  de  hi- 
perclorhidria,  contribuia  indudablemente  a neutralizer.  Este  becho  ha  sido 
igualmente  comprobado  por  Soupault,  que  juzga  por  ello  mas  bien  util  quo 
danina  la  en  trade  de  la  bills  en  el  estdmago  (a). 

En  segundo  lugar  bemos  practicado  durante  el  ano  ultimo,  en  dos  enfer- 

(a)  Soupault:  «Les  dilatations  de  l‘estomacb»,  Paris  1902,  p.  75.  Hartmann 
et  Soupault:  «Les  resultats  eloignes  de  la  gastro-enterostomie.»  Revue  de  Cbi- 
rurgie,  1899. 
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Cuando  se  ha  presenciado  uaa  vez  el  desarrollo  del  circulos  vitiosus  y 
se  ha  visto,  en  la  autopsia^  la  extremada  facilidad  con  que  puede  pro- 
ducirse  el  pequeno  acomodamiento  del  intestino  6 la  ligera  compre- 
sion  inicial  que  constituye  el  primer  paso  en  la  cesacion  del  equili* 
brio;  y cuando  se  ha  convencido  uno  de  que,  dado  ese  primer  paso,  es 
dificilisimo  volver  a encauzar  las  cosas  en  su  curso  normal,  no  puede 
menos  de  admirarse  que  el  accidente  que  nos  ocupa  no  se  presente 
muchas  mas  veces  de  lo  que  lo  hace,  y teoricamente  ningun  metodo 
de  gastro-enterostomia,  y apenas  el  de  Y.  deRoux,  parece  ofrecer 
garantias  suflcientes  para  evitarlo.  Es  sumamente  dificil,  sin  embar- 
go, juzgar  en  este  asunto  de  un  modo  general,  y afortunadamente  los 
hechos  clinicos  demuestran  que  el  metodo  de  gastro-enterostomia  an- 
tecolica,  como  el  retro-colico,  sin  enteroanastomosis,  han  dado  tam- 
bien  verdaderas  series  de  exitos  seguidos,  sin  el  menor  tropiezo  y sin 
fenomeno  de  reflujo  ninguno.  Nosotros  hemos  pasado  temporadas 
sin  ver  un  caso  de  esa  complicacion,  pero  cuando  ha  vuelto  a pre- 


mo8  anteriormente  operados  de  coleoistostomla,  la  colecisto-gasfcrostomia,  per 
obstruccidn  completa  del  coledoco,  y estos  dos  operados,  en  los  cuales  toda  la 
bills  segregada,  que  antes  se  derramaba  al  exterior  por  la  fistula  abdominal 
(y  alcanzaba  diariamente  de  750  k 800  gramos),  pasa  ahora  por  el  estbmago, 
no  experimentas  por  ella  la  mis  insignificante  molestia. 

Ambos  gozan  de  una  salu  i perfects,  comon,  podriamos  decir,  con  exceso,  y 
verifican  sue  digestiones  i las  mil  maravillas,  habiendonos  asegurado  uno  de 
ellos  que  hacla  mis  de  12  anos  que  no  se  habia  sentldo  tan  perfectamente 
como  ahora.  La  operacibn  da  este  data  ya  de  seis  meses  y la  del  otro  de 
cinco  (b). 

El  profosor  Hildebrand,  de  Basel,  acaba  de  publicar  un  trabajo  dando  cuen- 
ta  de  cuatro  cases  del  mismo  genero  (c)  y que  confirman  nuestras  afirma- 
ciones,  como  los  cases  anteriores  do  Terrier  (d),  las  observaciones  de  Dastre 
(e)  y otros. 

La  entrada  de  la  hilis  en  el  estomago  es,  pues,  tolerada  y no  produce  tras- 
torno  digestive  ninguno.  ' 

No  puede  afirmarse  otro  tanto  del  jugo  pancreitico,  sobre  todo  si  no  va 
acompanado  de  la  bills  (f);  pero  como  en  la  prictic*  esa  separacibn  de  ambos 
jugos  es  rarisima,  prescindir^mos  aqni  do  entrar  en  mayores  detalles  sobre 
una  cuestibn  no  del  todo  resuelta  todavia. 


(b)  Estos  dos  cases  serin  presentados  por  nosotros  en  detalle  al  Con- 
greso. 

(c)  Hildebrand:  «Ein  weiterer  Beitrag  zur  (Ibolecystogastrostomiei)  Deut. 
Zeitscbr.  f.  Ch.  1903. — LX VI,  p.  379. 

(d)  Terrier:  «Un  cas  de  cbolecysto-gastrostomio)).  Rev.  de  Ubir,  1896,  pi- 
gina  169. 

(e)  Dastre:  «Recherches  sur  1‘action  de  la  bile  sur  la  digestion  gastriquea. 
Archives  de  physiologie.  Paris,  1890,  II,  p.  316. 

(f)  Chlumskii:  ((Tibet  die  Gastroenterostomie».  Beitrage  z.  Klin.  Chirur- 
gie,  1898,  vol  XX,  p.  231. 
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sentaree  uno  en  nuestros  operados,  todo  nos  parece  poco  para  evi- 
tarlo  (1). 

Repetimos,  sin  embargo,  que  los  hechos  demuestran  que  en 
estas  ultimas  epocas  y en  manos  de  todos  los  operadores  dedicados  a 
esa  especialidad,  la  terrible  complicacion  que  nos  ocupa,  aunque  se 
presenta  inopinadamente  de  vez  en  cuando,  va  siendo  en  general  mu- 
cbo  mas  rara  que  en  los  primeros  tiempos  de  la  gastro-enterostomia. 

Conviene,  empero,  que  los  cirujanos  no  olviden  nunca  la  posibili- 
dad  de  esa  contingencia  y procuren,  por  todos  los  medios  que  sumi- 
nistra  la  observacion,  la  experimentacion  y la  experiencia,  llegar  a la 
eompleta  exclusion  de  aquel  peligro. 

(1)  En  nn  caso  observado  recientemente  por  nosotros,  en  el  que  existlan 
el  dolor,  los  vdmitos  y la  retencidn,  se  h.all6  en  la  operacidn  un  tumor  del  ta- 
mano  de  una  manzana,  que  se  i xtendia  desde  el  piloro  y la  corvadura  menor, 
por  el  omento  gastro-hepitico,  formando  una  masa  compacta  que  adheria  fuer- 
temente  el  estdmago  &,  la  cara  inferior  del  hSgado.  Se  practicd  la  gastro-yeyu- 
nostomia  de  v.  Hacker  y todo  parecia  deber  marchar  perfcctamente,  pero  per- 
sistieron  los  sintomas  de  retencidn  y el  v6mito  y la  enferma  sucumbid  k las 
60  boras  con  todo  el  aspecto  del  ciroulus  vitiosus.  A la  autopsia  pudimos  ver 
que  la  muerte  no  habia  sido  producida  por  ese  mecanismo,  sino  por  la  rotura 
espontanea  de  un  absceso  que  ocupaba  el  centre  del  tumor  descrito  (proba- 
blem^nte  consecutivo  k una  anligua  ulcera  perforada)  y que  la  operacidn  re- 
sultaba  en  todo  case  insuficiente  6 imitil,  por  existir  un  verdadero  septo  intra- 
gastrico,  que  separaba  la  porcidn  pildrica  y prepildrica,  del  gran  fondo  esto- 
macal.  Este  ultimo  era  enorme  y contenia  mds  de  un  litre  de  liquido,  y comu- 
nicaba  con  la  porcidn  prepildrica  por  una  abertura  a mode  de  diafragma  de 
unoB  tres  centimetres  de  diametro. 

La  forma  biloculada  de  este  estdmago,  apenas  perceptible  por  su  cara  an- 
terior, babia  escapade  al  oxamen  verificado  al  abrir  el  vientre,  y la  anastdmo- 
sis  gastro-intestinal,  practicada  en  la  porcidn  prepildrica,  resultaba  entera- 
mente  imitil,  pues  la  retencidn  tenia  lugar,  como  es  la  regia,  en  la  gran  tube- 
rosidad  d fondo  del  estdmago  enormemente  dilatada'como  queda  dicho. 

Este  caso  resena,  como  todos  los  cases  desgraciados,  y demuestra  una  vez 
md,s  el  escollo  de  la  exploracidn . El  temor  de  prolongar  innecesariamente  las 
maniobras  exploratorias  en  esos  enfermos  Ian  profundamente  deprimidos,  ha- 
ce  que  cuando  se  halla  un  tumor  d lesidn  patoldgica  suficiente  para  explicar 
los  fendmenos  sintom4ticos,  se  eviten  todo  lo  posible  nuevas  y quizds  imitiles 
manipulaciones,  como  es  natural,  y en  cambio  puede,  como  en  el  caso  pre- 
sente, hacer  que  pase  desapercibida  otra  lesidn  de  tanta  importancia  como 
la  primera. 

En  este  csso  es  muy  probable  que  (prescindiendo  de  la  rotura  espontdnea 
del  absceso)  si  se  bubiera  descubierto  la  forma  bilocular  del  estdmago  y su 
enorme  cavidad  izquierda,  bubiera  bastado  practicar  la  comunicacidn  gastro- 
intestinal al  nivel  de  esa  gran  cavidad,  en  vez  de  bacerla  en  la  menor,  para 
que  la  gastro-enterostomia  diera  un  resultado  funcional  favorable,  que  no  po- 
dia dar  de  otro  mode. 

(jPero  serd  prudente,  en  cada  caso,  aun  ballando  fdcilmente  una  lesidn  pa- 
toldgica importante,  empenarse  en  registrar  todos  los  recodos  del  drgano,  en 
■busca  do  otra  lesidn  concomitante  enteramente  eventual?  He  ahi  el  problema! 
Y sin  embargo  daberia  hacerse  asi,  sobre  todo  en  los  enfermos  de  nuestros 
hospitales,  que  acuden  d ellos  in  extremis  y sin  facilitar  generalmente  dates 
anamndsticos  de  ningiin  genero! 
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En  cuanto  a los  temores  de  que  la  fistula  obtenida  por  la  gastro- 
enterostomia,  que  debe  cumplir  en  adelante  las  funciones  de  piloro, 
se  cierre  con  el  tiempo,  los  creemos  pocos  fundados,  pues  el  peligro 
apenas  existe  si  se  dejan  los  hordes  de  la  abertura  bien  protegidos  por 
una  buena  sutura  de  las  dos  mucosas  gastrica  e intestinal  (1).  En  todo 
caso,  la  funcion  es  la  mejor  garantia  de  la  existencia  del  organo,  por 
lo  cual  es  conveniente  convencerse  de  la  completa  impermeabilidad 
del  antiguo  piloro,  6 como  aconseja  Doyen,  cerrarlo  por  complete 
por  medio  de  un  par  de  puntos  de  sutura  sero-serosa  practicados  por 
su  cara  peritoneal,  a fin  de  obligar  al  nuevo  a funcionar  exclusiva- 
mente;  piles  nada  es  mas  favorable  a su  estrechamiento  gradual  que 
la  supresion  de  sus  funciones:  en  efecto,  la  experimentacion  ha  de- 
mostrado  que,  por  resultar  innecesario,  el  nuevo  piloro  se  cierra  gra- 
dualmente  si  sigue  funcionando  el  antiguo  para  el  vaciamiento  del 
estomago. 

En  cuanto  a los  trastornos  de  la  digestion  consecutivos  ai  nuevo 
estado  de  cosas  establecido  por  la  gastro-enterostomia,  es  natural  su- 
poner  que  debian  existir,  y atribuirlos  a la  entrada  directa  y rapida  de 
los  rnateriales  fuertemente  acidos  del  estomago,  en  elyeyuno,  sinpa- 
sar  por  el  duodeno,  donde,  segun  hemos  visto,  radican  los  reflejoa 
qiie  producen  la  secrecion  de  la  bilis  y del  jugo  pancreatico,  que  neu- 
tralizan  aquella  acidez.  Afortunadamente,  en  la  gran  mayoria  de  los 
casos,  las  cosas  no  pasan  asi,  y la  experiencia  ha  demostrado,  no  solo 
que  la  bilis  segregada  en  abundancia,  acude  al  yeyuno  y neutralize 
rapidamente  la  masa  quimac^^a  acida,  sino  que  parte  del  contenido 
estomacal,  al  salir  del  estomago,  se  extiende  y retrocede  tambien  ha- 
cia  el  duodeno  provocando  alii  los  reflejos  secretorios,  y una  parte 


(1)  El  prof.  Roux  aconseja  haeer,  con  este  objeto,  tres  series  de  suturas,, 
en  vez  de  las  dos  quo  hacemos  casi  todos  los  demits  (a).  Es  indudable  que  la 
tercera  sutura  que  el  profesor  de  Lausana  anade  y que  comprende  solamente 
los  hordes  de  las  incisiones  de  las  mucosas  g4strica  e intestinal,  conseguiri 
una  mas  exacta  coaptacibn  de  dichas  mucosas,  pero  k pesar  de  la  gran  auto- 
ridad  del  autor  citado  nosotros  no  nos  inolinamos  k aoeptarla,  porque  las  tres 
series  de  suturas  ban  de  comprender  una  extensibn  mayor  de  pared  intes- 
tinal que  las  dos  y contribuir  asi  k estrechar  mas  la  luz  del  intestine  en  el 
punto  de  la  comnnicacibn  gastro  intestinal.  Por  otra  parte,  nosotros  no  he- 
mos visto  nunca  fallar  nuestras  lineas  de  sutura,  ni  presentarse  sintomas 
de  estrechez  en  el  nuevo  piloro  formado  por  la  operacibn. 


(a)  Roux  (de  Lausanne:)  «De  la  gastro-enterootomie)).  Revue  de  gyneco- 
logie  et  de  Chirurgie  abdominale.  Paris  1897,  I.  p.  67. 

Bourget  et  Roux,  loo.  eit.,p.  47. 
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tambiea  mayor  6 menor  de  la  bills  duodenal  penetra  en  el  estomago 
y empieza  ya  alH  su  accion  neutralizante  (1) . 

Pero  hay  mas  todavia,  y nosotros  mismos  hemos  podido  compro- 
bar  en  nuestros  operados,  segun  indicamos  ya  anteriormente,  que  los 
materiales  ingeridos  en  el  estomago  no  pasan  por  el,  en  los  gastro-en- 
terostomizados,  como  por  un  embudo,  sino  que  se  detienen  un  cierto 
espacio  de  tiempo  durante  el  cual  se  veriflca  parcial  6 totalmente  su 
quimicacion,  y pasan  al  yeyuno  de  un  modo  gradual;  y finalmente 
que  el  nuevo  funcionalismo  motor  creado  por  la  operacion  modiflca 
muy  notablemente,  en  los  casos  felices,  por  la  hiperclorhidria,  que 
pudo  ser  uno  de  los  motivos  de  nuestra  intervencibn  (2). 

(1)  Hartmann  et  Soupanlt,  loc.  cit. 

Vease  nuestra  nota  56,  pag.  66  de  este  trabajo. 

(2)  En  efeoto,  en  todos  nuestros  operados  de  curso  normal  y sin  compHca- 
ciones,  bemos  podido  observar,  no  s61o  la  completa  cesacidn  de  los  dolores  y 
de  los  vomitos,  como  resultado  inmediato  de  la  facil  comunicacidn  gastro-in- 
testinal,  sino  tambiea  una  rapida  disminucidn  de  la  acidez,  como  resultado 
del  reposo  en  que  queda  el  estdmago,  comparado  con  la  continua  fatiga  k que 
daba  lugar  la  retencidn,  y del  cese  de  la  irritaci6n  producida  por  el  continuo 
contacto  de  las  materias  retenidas. 

El  efecto  es  tanto  mas  notable  cuanto  mis  intensa  y absoluta  era  la  estre- 
cbez  6 estenosis  pildrica  que  motivd  la  operacion,  menos  degenerada  la  fibra 
muscular  de  las  paredes  del  estdmago  y mas  alto  el  coeficiente  de  acidez  total. 

En  algunos  casos,  cuando  la  hipersecrecidn  gastrica  era  tan  abundante  que 
alcanzaba  a 600  y 800  centimetres  cubicos,  con  una  acidez  total  de  6 y 7 por  100 
antes  de  la  operacion,  la  cantidad  de  orina  excretada  era  entonces  muy  infe- 
rior a la  normal  y su  acidez  nula  6 sumamente  baja. 

En  todos  esos  casos,  de  los  cuales  podriamos  relatar  en  details  31  con  dila- 
tacidn  e hiperclorhidria,  los  efectos  inmediatos  de  la  gastro-enterostomla  han 
side  el  aumento  muy  considerable  de  la  cantidad  de  orina  excretada  en  las  24 
horas,  y sobre  todo  del  coeficiente  de  acidez  de  dicha  orina.  Al  mismo  tiempo 
la  tenaz  constipacidn  del  vientre,  que  casi  siempre  existia  antes  de  la  operacion, 
ha  cesado  por  comploto  y muchas  veces  ha  sohrevenido  diarrea,  con  verdadera 
policolia,  debida,  como  se  comprende,  al  restablecimiento  y exageracidn  de  los 
reflejos  secretorios  producidos  por  la  presencia  de  la  masa  quimacea,  todavia 
dcida,  en  el  intestine  (reflejos  casi  nulos  6 reducidos  4 su  minimum  antes  de 
la  operacidn). 

En  todos  los  cases  en  que  ha  existido  hipersecrecidn  gastrica,  esta  ha  de- 
saparecido  per  complete  a los  dos  meses  despues  de  la  operacidn  y algunas  ve- 
oes  desde  las  dos  primeras  semanas.  La  acidez  total  ha  bajado  con  la  misma 
regularidad  desde  6 y 7 por  100  4 tipos  de  4 y 5 por  100,  con  2 4 4 por  100  de 
4cido  clorhidrico  lib'-e,  reduciendose  casi  siempre  a los  tres  meses  al  tipo  me- 
dio de  1 4 1 y medio  por  1.000  (a).  A estos  descensos  r4pidos  de  la  acidez  to- 
tal, podlan  contribuir  tambien  las  pequenas  cantidades  de  bills  que,  como  ya 
hemos  dicho  antes,  (vease  nota  56  p4g.  66)  se  retiraban  siempre  del  estdmago 
con  los  liquidos  extraidos. 

En  los  enfermos  dilatados  por  estenosis  benignas  y en  los  hiperclorhldricos 
(hiperpetipcos)  esos  resultados  han  sido  inmediatos,  sorprendentes  y duraderos 
(31  casos);  eu  los  neurbsicos  (2  casos)  menos  acentuados  y constantes. 

(a)  Datos  obtenidos  por  el  Dr.  Rusca.en  nuestro  servicio  de  Cirugia  del 
Hospital  del  Sagrado  Corazbn. 
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Pero  no  hay  duda  que  esa  transformacion  del  estomago  en  una  es- 
pecie  de  embudo,  en  el  que  apenas  se  detienen  las  masas  ingeridas,  si 
no  existe  en  los  operados  de  gastro-enterostomia  por  anastomosis  la- 
teral (procedimientos  deWolfler,  von  Hacker,  Kocher,  etc.),  es  mucho 
mas  facil  que  se  produzca  cuando  la  anastomosis  es  circular  6 de  ex- 
treme intestinal,  y de  aqui  que  en  el  procedimiento  epsiliforme  de 
Roux,  que  indudablemente  es  el  que  garantiza  mejor  la  evacuacion 
del  estomago  y evita  con  mas  segurldad  el  circulus  vitiosus,  es  tambien 
mas  dificil  el  reflejo  duodenal  por  retroceso  y en  el  que  el  contenido 
gastrico  pasa  mas  rapidamente  y menos  desacidiflcado  al  intestine,  y 
por  consiguiente  quizas,  y a despecho  de  sus  otras  ventajas,  el  que  mas 
puede  exponer  al  desarrollo  de  la  ulcera  peptica  si  no  se  hace  algo 
por  evitarla  (1). 

Por  esas  razones  creemos  que,  en  tesis  general,  deberia  aconsej ar- 
se preferentemente  el  metodo  de  Roux  'en  los  cases,  generalmente 
hipopepticos  e hipoacidos,  de  dilatacion  gastrica  extrema,  atonia, 
gastroptosis,  etc;  en  que  las  fuerzas  expulsoras  y secretoras  del  esto- 
mago estan  reducidas  a su  minimum;  y en  cambio  preferir  los  otros 
metodos  de  anastomosis  lateral,  en  los  enfermos  hiperclorhidricos  y 
con  ulceras  gastricas,  en  los  cuales  existen  todavia  grandes  energias 

En  los  enfermos  cancerosos  e hipopepticos,  como  se  oomprende,  los  resnlta- 
dos,  excelentes  todavia  bajo  el  punto  de  vista  puramente  mecanico  6 de  la  eva- 
cuaoion  del  estdmago,  ban  producido  la  disminucibn  y basta  cesacion  de  los 
dolores  y de  los  vbmitos;  pero  no  ban  podido  modificar  en  igual  proporcibn  los 
trastornoB  seoretorios  de  las  tunicas  gistricas  profundamente  alteradas. 

En  cuanto  d los  gastroectomizados,  los  resnltados  quedan  expnestos  en  las 
notas  44  y 46  de  la  pagina  54  y 56  respectivamente. 

(1)  Segun  Kelling  y mncbos  otros  operadores,  que  ban  becbo  analisis  com- 
paratives en  ese  sentido,  la  biperacidez  del  contenido  gastrico  disminuye  mu- 
cbo  menos,  b no  disminuye  apenas,  en  los  gastro-enterostomizados  por  el  mb- 
todo  epsiliforme  de  Roux,  comparados  con  los  operados  por  los  otros  metodos 
de  anastbmosis  lateral,  y se  atribuye  este  becbo  d la  evacuacibn  mucbo  mds 
rapida  del  estbmago  por  el  asa  intestinal  anastomosada  de  punta  y d la  falta 
absoluta  de  retencibn  del  estbmago  y de  entrada  de  la  bilis  en  bl,  en  los  ope- 
rados Begun  Roux  (a). 

Ahora  bien;  ea  una  visits  reciente  d la  clinics  de  Lausana,  el  doctor  Car- 
denal  (bijo)  manifestb  al  Profesor  Roux  baber  tenido  ocasibn  de  observar,  en 
Berna,  dos  cases  de  ulcera  peptica  en  enfermos  operados  por  su  procedimiento 
y el  eminente  Girujano  tuvo  la  amabilidad  de  manifestarle  que,  en  su  concep- 
to  esa  excesivamente  rdpida  evacuacibn  del  contenido  estomacal  en  los  ope- 
rados por  su  mbtodo,  no  represents  en  los  operados  por  bl  mismo  (de  los 
cuales  pudo  mostrarle  varies)  y cree  el  autor  que  la  diferencia  en  los  resulta- 
dos  funcionales  depende  de  que  la  mayor  parte  de  los  cirujanos,  interpretando 
mal  sus  descrip  clones,  establecen  la  anastbmosis  yeyuno-yeyunal  demasiado 
cerca  de  la  anastbmosis  gastro-yeyunal,  b nuevo  piloro,  con  lo  cual  prodncen 


(a)  Kelling  loc.  cit.  {Boas  Archiv.)  pbg.  468. 
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en  el  estomago  y conviene  que  su  contenido  acido  no  se  vacie  tan  ra- 
pidamente  en  el  yeyuno. 

Todavia  deberiamos  estudiar  las  condiciones  en  que  queda  el  apa- 
rato  digestive  despues  de  la  extirpacion  parcial,  y principalmente  de 
la  total,  del  estomago.  Los  cases  clinicos  en  que  ha  podido  seguirse 
por  algiin  tiempo  una  observacion  analitica  y detallada  de  las  funcio- 
nes  digest! vas,  en  individuos  privados  en  absolute  de  el  estomago,  son 
todavia  escasos,  pero  lo  sufleientes  para  poder  asegurar  que  la  diges- 
tion de  toda  clase  de  sustancias  se  veriflea  con  toda  regularidad  y per- 
feccion  (1),  gracias  a los  fermentos  pancreSticos  e intestinales  con  la 
sola  precaucion  de  no  hacer  las  comidas  demasiado  copiosas  de  una 
vez  y procurar  la  mejor  division  y masticacion  posible  de  los  alimen- 
tos;  para  hacer  asi  menos  sensible  al  intestine  la  supresion  de  las  fun- 
<;iones  retentivas,  distributivas  y mecanicas  del  estomago  (2). 

Sefiores,  llegamosal  final  de  nuestro  trabajo. 

De  el  pueden  deducirse  las  'siguieotes: 

CONCLUSIONES 

La  indicacion  de  intervenir  quiriirgicamente  existe; 
l.°  En  todo  enfermo  gastropatico,  en  presencia  de  los  sintomas 
seguros,  tipicos  y persist^ntes,  que  hemos  califleado  de  tripode  pilori- 
£0  (dolor,  vomitosj  sobre  todo  retencion  estomacal)  aunque  no  exista 
diagnostico  nosologico  deflnido. 

2°  En  todo  caso  de  diagnostico  seguro  y positive  de  lesion  neo- 
plasica  del  estomago  sobre  todo  demostrable  a la  exploracion  directa 
aunque  sean  escasos  6 nulos  los  sintomas,  pues  estos  pueden  presen- 
tarse  a veces  cuando  ya  es  tarde. 

sobre  este  ultimo  un  cierto  grado  de  tirantez,  que  impide  alas  fibras  circulares 
del  extreme  del  intestine  anastomosado  al  estbmago  contraerse  libremente  y 
obrar  asi,  hasta  cierto  pun  to,  como  un  nuevo  esfinter,  favorable  a la  retencidn 
temporal  del  contenido  gastrico.  T en  efecto,  en  las  operaciones  quo  el  Dr.  Car- 
-denal  le  vi6  practicar,  elprofesor  Roux  verified  la  seccida  del  yeyuno  a una 
distancia  de  35  d,  40  centimetros  de  la  plica  duodenalis  d del  ligamento  de  Treitz, 
y por  consiguiente  anastomosd  el  extremo  del  asa  aferente,  en  la  eferente,  d 
una  distancia  casi  igual  del  nuevo  piloro  (a), 

Es  muy  posible  que  el  profesor  de  Lausana  tenga  razdn,  pues  la  tendencia 
de  todos,  y nosotros  mismos  lo  confesamos  por  nuestra  parte,  es  d seccionar  el 
yeyuno  mds  cerca  de  su  origen. 

(1)  Veanse  los  datos  analiticos  sobre  el  particular  en  nuestra  nota  46  de 
lapdg.  56  y 48pdg.  58  y en  las  dos  citadas  publicaciones  de  Schlatter:  «Bei- 
trage  zur  klin  Ghirurgie))  toraos  XIX  y XXIII. 

(2j  Vdaso  nota  46  pdg.  .56. 


(a)  Comunicacidn  oral  del  Dr.  Ledn  Cardenal. 
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3.®  En  todos  los  casos  dudosos,  en  que  el  enfermo  se  desnutre  de 
un  mode  alarmante,  aun  con  sintomas  gastricos  obscuros,  y sin  diag- 
nostico,  como  unico  medio  de  obtenerlo  .dednido  y de  concretar  con 
su  conocimiento  el  tratamiento  medico  6 quirurgico  que  conviene. 

No  se  deduzca,  sin  embargo,  de  la  crudeza  y del  caracter  esencial- 
mente  clinico  quirurgico  de  esas  conclusiones,  que  consideramos  co- 
mo cosa  secundaria  la  obtencion  y precision  deldiagnostico  semeyoti- 
co,  y que  solo  creemos  en  el  conflrmado  por  la  intervencion  manual 
y el  examen  de  visu.  ;Nada  mas  lejos  de  nuestro  modo  de  pensar! 

Los  progresos  verifleados  en  ese  terreno  forman  parte  muy  im- 
portante  del  caudal  cientifleo  de  la  medicina,  y creemos  que  no  solo 
no  debe  retrocederse  un  palmo  en  el  progreso  realizado,  sino  que  de- 
betrabajarse  sin  descanso,  hasta  adquirir  el  total  conocimierto  de  la 
verdad  por  todos  los  procedimientos  cientificos,  arialiticos,  clinicos  y 
experimentales;  pero  no  perdiendo  nunca  de  vista  la  vida  del  paciente 
y evitando  a todo  trance  que,  por  esperar  el  resultado  de  aqu611os,  se 
agoten  las  posibilidades  de  salvarle. 

Como  se  comprende  facilmente  y se  desprende  de  todo  lo  que  lle- 
vamos  expueto,  la  cirugia  gastrica,  que  cuentaya  ensu  haher  indica- 
ciones  perfectamente  claras  y precisas  y resultados  curatives  bri- 
llantes,  debe  todavia  seguir  estudiando  todos  los  detalles  de  anato- 
mia  y fisioiogia  normal  y patologica,  para  no  perderocasion  nicoyun- 
tura  de  perfeccionar  ann  mas  sus  procedimientos,  ajustandolos  por 
una  parte  a las  funciones  que  tratan  de  modiflear  6 de  suplir,  y dis 
minuyendo  hasta  los  li mites  de  lo  posible  los  peligros  inherentes  to- 
davia k toda  intervencion  quirurgica  de  la  importancia  de  las  que  nos 
ocupan. 

Esto  es  lo  que  la  ciencia  y la  humanidad  espera  confladamente  de 
vosotros  y muy  particularmente  en  solemnidades  como  la  presente, 
en  que  el  grano  dearena  que  cada  uno  aporta  con  sus  datos  de  observa- 
cion  y su  criterio,  multiplicado  por  los  de  sus  colegas  del  mundo  en- 
tero,  puede  convertirse  en  factor  poderoso  de  salud  y de  progreso  para 
la  humanidad. 
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INDICATIONS  DE  L’INTERVENTlON  CHIRURGICALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC 

Bapport  deMr.  HENRI  HARTMANN  (Paris). 

N&  en  1879,  epoque  oil  Pe an  fit  la  premiere  resection  de  I’estomac 
<jhez  rhomme,  la  chirurgie  gastrique  ne  tarda  pas  a prendre  une  ex- 
tension considerable  a la  suite  des  travaux  de  Billroth  et  de  ses  ele- 
ves.  Dirigees  an  debut  uniquement  centre  les  maladies  cancereuses 
de  I’organe,  les  interventions  operatoires  s’adresserent  ensuite  a cer- 
taines  lesions  dites  benignes,  bien  que  souvent  elles  entrainent  la 
mort,  et  donnerent,  dans  le  traitement  de  ces  dernieres,  des  resultats 
excellents. 

De  la,  pour  nous,  la  necessite  de  diviser  notre  etude  des  indications 
de  V intervention  chirurgicale  dans  les  affections  de  V estomac  en  deux 
parties: 

l.°  Les  indications  operatoires  dans  le  cancer. 

2d  Les  indications  operatoires  en  dehors  du  cancer. 

I. — Indications  operatoires  dans  le  cancer 

Ainsi  que  le  fait  justement  observer  Mikulicz,  tous  les  cancers 
de  I’estomac  abandonnes  a eux-memes  sont  mortals,  meme  les  formes 
squirrheuses. 

Alors  que,  dans  certains  organes  tels  que  la  mamelle,  ces  formes 
peuvent  avoir  une  evolution  tres  lente  et  m§me  s’arreter,  elles  sont, 
dans  I’estomac,  au  moins  aussi  graves  que  les  autres,  car  elles  ame- 
nent  I’inanition  par  le  retrecissement  et  I’atrophie  secondaire  de  I’or- 
gane. 

Theoriquement,  I’indication  est  nette:  U faut  enlever  le  cancer  de 
Vestomac  des  qu'il  est  diagnostique. 

En  pratique,  quelques-uns  h&itent  a le  faire,  en  raison  de  la  gra- 
vite  immMiate  de  I’operation  et  de  I’incertitude  du  resultat  eloigne. 

La  mortalite  est  en  effet  considerable.  En  1894,  Haber kant  trou- 
vait  une  mortalite  de  54  p.  100,  notre  eleve  M.  Guinard,  en  1898, 
35  p.  100,  MayoRobson,  en  1900,  30,4  p.  100.  Resumant,  non  pas 
les  faits  recueillis  a droite  et  a gauche,  mais  une  serie  de  statistiques 
integrales,  les  unes  deja  publiees  (Krbnlein,  Kappeler,  Ko 
oher,  Rutherford, Morison,Ricard,  Carle,  von  H a c- 
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ker,  Roux,  Czerny),  les  autres  inedites  et  communiquees  par 
leurs  auteurs  (Rydygior,  W.-J.  et  Ch.  MayoRobson,  Gar- 
re, Hartmann),  nous  trouvons  une  mortalite  de  29,5  pour  100, 
notre  statistique  personnelle  entrant  dans  cette  statistique  generale 
pour  30  cas  avec  9 morts,  soit  30  pour  100. 

II  est  un  fait  a noter,  c’est  que  la  mortalite  va  constamment  en  di- 
minuant;  elle  serait  encore  moindre  si  Ton  n’operait  que  de  bons  cas, 
ce  qui  arrivera  fatalement.  II  se  passe  en  ce  moment  pour  le  cancer  de 
I’estomac  ce  qui  s’est  passe  il  y a une  vingtaine  d’annees  pour  les  fi- 
bromes  uterins.  On  n’operait  alors  que  de  gros  fibromes,  souvent 
compliques,  la  technique  etait  defectueuse,  les  morts  operatoires  fre- 
quentes.  Peu  a peu  medecins  et  malades  ont  compris  qu’il  y avait  in- 
teret  a operer  de  bonne  heure;  la  technique  operatoire  s’est  en  meme 
temps  perfectionnee,  si  bien  qu’aujourd’hui  la  mortalite  est  conside- 
rablement  reduite;  de  30  pour  100,  elle  est  tombee  a 1 ou  2 pour  100. 

II  est  actuellement  encore  difficile  de  savoir  si,  par  la  gastrectomie 
on  a des  guerisons  reelles,  une  recidive  pouvant  survenir  a une  epo- 
que  eloignee,  comme  dans  le  cas  deTricomi  oil,  apres  une  pylorec- 
tomie  faite  le  24  Avril  1894,  le  malade  resto  bien  pendant  4 ans  et  e 
mois,  puis  revint  a I’hopital  le  11  Novembre  1898  avec  une  recidive 
locale  et  des  signes  de  generalisation. 

Les  faits  de  longue  survie  ont  cependant  un  grand  interet  et  plai- 
dent  en  faveur  de  I’intervention.  Des  1896,  Wolf  ler  pouvait  reunir  24 
observations  de  malades  qui  avaient  du  a I’operation  une  prolongation 
d’existence  de  2 a 8 ans.  Ces  observations  se  sont  aujourd’hui  multi- 
pliees. 

En  1900,  Mikulicz  ecrit  que  5 de  ses  malades  ont  survecu  de  2 a 
5 ans  apres  I’operation,  que  3 sont  sans  recidive  apres  2 ans,  1 apres 
2 ans  3/4,  1 apres  4 ans,  1 apres  6 ans  1/4.  Broquet,  publiant  les  ob- 
servations de  Kocher,  note  2 morts  de  recidive  apres  2 et  3 ans,  6 
malades  sans  recidive  apres  des  periodes  variant  de  2a  10  ans.  Krbn- 
lein  a 7 malades  indemnes  de  toute  recidive  apres  un  temps  variant 
de  2 a 8 ans.  Czerny  a des  cas  datant  de  7 et  de  8 ans  sans  recidive, 
Roux  1 de  9 ans  et  de  4 mois,  1 de  5 ans  et  3 mois,  1 de  3 ans  et  8 
mois,  Mayo  1 de  3 ans,  Rutherford  Morison  1 de  3 ans,  Chaput  1 
de  5 ans,  Ricard  1 de  3 ans  et  1 de  2 ans,  nous-meme  avons  perdu 
une  malade  de  recidive  au  bout  de  3 ans  1/2  et  suivons  4 malades  sans 
recidive  apres  4 ans,  3 ans,  2 ans  et  3 mois,  2 ans  et  2 mois. 

Ces  longues  survies,  dont  quelques-unes  correspondent  probable- 
ment  a des  guerisons  definitives,  deviendront  de  plus  en  plus  frequen- 
tes;  elles  seront  la  regie  lorsque  le  chirurgien  aura  ete  mis  a meme  de 
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faire  une  operation  complete.  A cet  egard,  les  recherches  anatomo- 
patologiques,  telles  que  celles  de  notre  eleve  Cuneo,  en  nous  mon- 
trant  la  direction  habituelle  des  propagations  et  en  indiquant  par  la 
meme  le  sens  dans  lequel  nous  devons  diriger  nos  interventions,  sont 
d’un  grand  interet. 

Un  diagnostic  precoce  du  cancer,  suivi  d’une  operation  immediate, 
serait  d'une  utilite  encore  plus  grande.  Malheureusement  les  malades 
laissent  souvent  passer  sans  y attacher  d’importance,  les  premiers 
symptdmes  de  I’affection  gastrique,  dont  la  nature  exacte  reste  du 
reste  quelque  fois  difficile  a determiner  malgre  les  travaux  d’Hayem, 
d’Ewald,  de  Boas  et  d'autres.  Generalement  lorsque  nous  sommes 
appeles  a ouvrir  le  ventre,  nous  trouvons  des  tumeurs  ayant  deja  pris 
une  extension  considerable  et  s’accompagnant  de  metastases  multiples, 
ganglionaires  ou  autres. 

Aussi,  lorsqu’en  presence  d’une  affection  stomacale,  la  therapeuti- 
que  mMicale  echoue  et  qu’il  y a presomption  de  cancer,  nous  croyons 
que  Ton  doit  recourir  a la  ccehotoynie  exploratrice  qui  seule  permet  de 
re  rendre  un  compte  exact  des  lesions.  A peu  pres  innocente,  elle  a 
meme  I’a vantage  de  faire  cesser  quelquefois,  tout  au  moins  temporai- 
rement,  les  douleurs,  par  un  mecanisme  que  nous  ignorons. 

C’est  du  reste  par  une  coeliotomie  exploratrice  que  commence  toute 
operation  dirigee  contre  un  cancer  de  I’estomac.  Seule  cette  explora- 
tion permet  ne  preciser  I’extension  des  lesions,  de  voir  si  le  neoplas- 
me  est  limite  a des  regions  extirpables  ou  s’il  a envahi  des  parties 
inaccessibles  a nos  moyens  chirurgicaux . 

Malgre  quelques  succes  publies,  nous  croyons  que  I’envahissement 
du  foie,  du  c61on  transverse,  du  pancreas,  de  la  rate  contre-indiquent 
la  resection,  tout  comme  I’envahissement  des  glanglions  preverte- 
braux. 

Lorsque  la  tumeur  semble  limitee  a I’estomac,  I’ex^rese  est-elle 
toujours  indiquee?  Nous  pensons  qu’il  y a lieu  de  faire  une  distinction 
entre  les  neoplasmes  diffus  et  les  circonscrirs . 

Bieu  que  la  gastrectomie  to f ale  ait  donne  un  certain  nombre  de  suc- 
ces operatoires  immediats,  on  ne  pent  dire  encore  que  I’intervention 
soit  formellement  indiquee  dans  les  cancers  diff  us  de  Vestomac.  II  y a 
lieu  de  noter  cependant  que  les  metastases,  comme  I’a  bien  indique 
Herczel,  ne  sont  pas  necessairement  en  proportion  du  degre  de  dif- 
fusions des  lesions  de  I’estomac,  ce  qui  permet  d’esperer  la  guerison. 
meme  dans  des  cas  de  cancers  infiltrant  une  grande  etendue  du  vis- 
cere  . 

Au  contraire,  dans  les  tumeurs  hien  limitees,  il  n’y  a pas  de  discus- 
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sioa,  la  resection  s’impose;  il  est  actuellement  impossible  de  soutenir 
qtie  la  gastro-enterostomie  peut  etre  mise  en  parallele  avec  la  gastrec- 
tomie;  celle-ci,  toutes  les  fois  qu’il  est  possible,  est  certainement  I’in- 
tervention  de  choix . 

Alors  meme  qu’elle  ne  donne  pas  une  guerison  definitive,  elle  est 
suivie  d’une  amelioration  de  I’etat  general  bien  plus  considerable  que 
la  gastro-enterostomie.  Dans  I’immense  majorite  des  cas,  les  malades 
se  croient,  tout  an  moins  pendant  un  temps,  completement  gueris, 
tant  est  grande  la  resurrection  veritable  qui  suit  I’operation. 

L’anatomie  pathologique  nous  montrant  que  les  neoplasmes  du  py- 
lore,  ceux  qu’on  a le  plus  souvent  Toccasion  d’operer,  s’etendent  peu 
vers  le  duodenum,  mais  se  propagent  vers  I’estomac,  particulierement 
le  long  de  la  petite  courbure,  envahissant  en  meme  temps  la  chaine  gan- 
glionnaire  qui  accompagne  la  branche  de  bifurcation  droite  de  Tarte- 
re  coronaire,  il  est  in<^ique  de  faire  des  resections  larges,  enlevant  en 
bloc,  avec  le  pylore,  la  petite  courbure  et  cette  chaine  ganglionnaire, 
suivant  une  technique  que  nous  avons  indiquee  au  Congres  interna- 
tional de  1900,  technique  que  semblent  avoir  adoptee  deux  de  ceux 
qui  on  les  plus  etudie  la  chirurgie  gastrique,  Kocher  et  Rydygier. 

Lorsque  la  resection  semble  impossible,  le  chirurgien  n’est  pas  de- 
sarme.  La  question  de  Tindication  de  la  gastroenterostomie  sepose. 
Malgre  sa  mortalite  assezelevee,  42,8  p.  100  dans  la  statistique  d’Ha- 
berkant,  42,5  p.  100  dans  celle  de  Chlumkidj,  28  p.  100  dans  la 
notre  (qui  porte  sur  46  cas  avec  13  morts),  mortality  en  rapport  avec 
Fetat  cachectique  ou  se  trouvent  les  malades,  cette  operation  nous 
semble  indiquee  dans  im  grand  nombre  de  cancers  inextirpables.  Nous 
y avons  recours,  non  pas  dans  tons  les  cancers  inoperables,  mais  dans 
ceux  oil  existe  de  la  stase  gastrique.  Ainsi  limi^ee  dans  ses  indications 
la  gastroenterostomie  rend  des  services  tres  reels  aux  malades  en  les 
delivrant  des  vomissements  et  des  douleurs  qu’amene  le  retrecisse- 
ment  pylorique . 

Dans  certains  cas,  le  malade  peut  se  trouver  si  bien  qu’il  se  croit 
gueri  et  gagner,  du  fait  de  I’intervention,  une  survle  considerable.  Un 
de  nos  operes  a vecu  2 ans  sans  eprouver  de  troubles  dans  le  fonction- 
nement  de  son  estomac.  Mikulicz  relate  une  survie  de  2 ans  1/4,  Ry- 
dygier une  de  4 ans,  une  de  2 ans  et  2 mois,  Liicke  et  Ewald  cha- 
cun  une  de  3 ans,  Ahlsfeld  une  de  3 ans  1/2,  Stendel  une  de  3 ans 
1/2,  une  de  4 ans,  une  de  5 ans,  une  de  5 ans  1/2.  Il  est  certain  que  pour 
ces  longues  survies  on  peut  suspecter  I’exactitude  du  diagnostic  porte 
au  cours  de  I’operation.  Cependant  revolution  de  la  maladie  et,  pour 
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certains  cas,  I’examen  microscopique  de  la  tumeur  ne  permettent  pas 
le  moindre  doute. 

Mais  ce  sont  la  des  exceptions.  Comme  nous  I’ecrivions  en  1899,  et 
notre  opinion  ne  s'est  pas  modifl.ee  sur  ce  point,  les  resultats  ne  sont, 
en  general,  pas  aussi  brillants.  Les  troubles  subjectifs  (vomissements, 
douleurs,  etc.),  cessent,  les  malades  engraissent,  mais  ils  ne  recupe- 
rent  pas  toutes  leurs  forces;  ils  se  fatiguent  vite,  s’essoufflent  facile- 
ment,  sont  incapables  d’un  effort  et  d’un  travail  penible.  L’anemie  ne 
disparait  pas  completement.  Le  poids,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  recommence  a baisser,  la  cachexie  arrive  et  la  mort  sur- 
vient  en  general  6 mois  1/2  apres  I’operation,  d’apres  notre  statistique 
dont  les  resultats  concordant  avec  ceux  des  autres  chirurgiens,  Krbn- 
lein,  Roux  qui  ont  une  moyenne  de  survie  de  6 mois  1/2,  les  freres 
Mayo  de  6 mois,  Kappeler  de  5 mois  et  quelques  jours,  Czerny  de 
8 mois. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  indications  de  V exclusion  du  pylore,  qui 
nous  sembie  inutile,  non  plus  que  de  celle  de  la  jejunostomie  qui,  com- 
me I’ecrit  Krbnlein,  rend  encore  plus  pitoyable  la  vie  deja  pitoyable 
des  malheureux  atteints  de  cancer  de  I’estomac. 

II. — Indications  operatoires  en  dehors  du  cancer 

La  formule,  plusieurs  fois  ecrite,  toute  dyspepsie  rehelleindique  V in- 
tervention chirurgicale,  nous  sembie  devoir  etre  rejetee.  Elle  expose  a 
operer  des  malades  atteints  de  dyspepsie  nerveuse,  qui  bien  loin  de 
beneflcier  de  F intervention,  voient  leur  etat  aggrave  a la  suite  de 
celle-ci. 

L’intervention  est  contre-indiquee  dans  la  dyspepsie  nervense;  il 
ne  s’ensuit  pas  qu’elle  Fest  dans  toutes  les  dyspepsias  chez  des  nevro- 
pathes,  les  maladies  d’estomac  etant  sou  vent  le  point  de  depart  de 
troubles  nerveux.  Avant  de  prendre  une  decision,  il  est  necessaire 
d’examiner  attentivement  le  malade  de  maniere  a faire  dans  les  symp- 
tbmes  la  part  de  ce  qui  revient  a la  lesion  et  de  ce  qui  depend  du  sys- 
teme  nerveux.  Dans  les  cas  douteux,  on  pent,  en  presunce  d’un  insuc- 
ces  absolu  de  la  medication  interne  sufflsamment  prolongee,  recourir 
a la  coeliotomie  exploratrice.  Mikulicz  a ainsi  obtenu  dos  succes,  sans 
avoir  pu  determiner  ce  qui  revenait  a la  coeliotomie  et  ce  qui  apparte- 
nait  a la  suggestion. 

L’indication  operatoire  la  plus  habituelle,  en  dehors  du  cancer,  est 
celle  qui  provient  de  Fexistence  d’un  ulcere  de  Vestomac.  Celui-ci  gue- 
rit  le  plus  souvent  par  un  traitement  medical  et  il  n’y  a pas  lieu  de 
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proposer  d’emblee  une  intervention.  Mais  si  une  therapeutique  inter- 
ne bien  dirigee  guerit  le  plus  grand  nombre  des  ulceres  non  compli- 
qu(^s,  elle  echoue  le  plus  souvent  dans  les  ulceres  compliques. 

Nous  ne  parlous  pas  de  lever  perforation  aigue  avec  peritonite  g6ne~ 
ralisee,  ni  de  leur  perforation  lente  avec  formation  d'un  ahees  sous- 
phrenique.  Ce  sent  la  des  cas  speciaux  pour  lesquels  il  n’y  a pas  de- 
discussion possible.  Nous  ne  chercherons  ici  qu’a  preciser  les  indica- 
tions de  I’intervention  operatoire  dans  les  affections  stomacales,  re- 
gardees  autrefois  comme  etant  du  ressort  du  medecin. 

L’indication  operatoire  la  plus  frequente  est  celle  qui  derive  de 
I’existence  d’une  stenose  pylorique,  que  celle-ci  soit  consecutive  a un 
ulcere,  comme  e’est  le  cas  le  plus  frequent,  ou  qu’elle  resulte  d’une 
brtllure  du  pylore.  L’intervention  doit  etre  hative,  executee  des  que 
le  diagnostic  est  pose.  Nous  n’admettons  pas  la  distinction,  etablie  par 
quelques  medecins,  entre  les  stenoses  serrees  et  les  stenoses  moyennes 
a marche  lente.  Certes,  dans  ces  dernieres,  par  un  regime  approprie, 
un  traitement  medical  bien  dirige,  on  arrive  quelquefois  a faire  cesser 
le  spasme  qui  complique  le  retrecissement  et  a ameliorer  momentane- 
ment  les  malades.  A une  epoque  oil  les  risques  operatoires  etaient 
considerables,  on  comprenait  les  hesitations  des  medecins  a conseiller 
I’intervention  dans  ces  cas.  Aujourd’hui  que  I’operation  precoce  est 
devenue  absolument  benigne,  on  ne  pent  plus  accepter  cette  maniere 
de  voir. 

Elle  n’aboutit  qu'a  prolonger,  pendant  un  temps  plus  ou  moins- 
long,  une  existence  toujours  penible.  La  cause  persistant,  les  malades,. 
meme  soulages  par  un  regime  approprie,  s’alimentent  mal;  leur  re- 
sistance diminue;  ils  se  tuberculisent  peu  a peu  et,  lorsqu’ils  se  pre- 
sentent  au  chirurgien,  auquel  ils  arrivent  fatalement  s’ils  veulent 
eviter  une  mort  certaine,  ils  sont  dans  de  mauvaises  conditions,  affai- 
blis,  debilites,  et  succombent  souvent  a la  suite  de  I’intervention, 
alors  que,  s’ils  s'etaient  fait  operer  a temps,  ils  n’auraient  pas  couru 
de  risques  plus  considerables  que  le  hernieux  qui  reclame  une  cure 
radicale.  Le  traitement  medical  ne  pent  rien  centre  la  lesion;  elle  ira 
constamment  en  progressant,  et  plus  I’intervention  sera  tardive,  plus 
les  resultats  seront  mauvais.  La  mortalite  des  operations  pour  stenose 
pylorique  serait  reduite  a neant,  si  nous  n’avions  pas  a operer  des 
malades  debilites  par  une  attente  trop  longue  et  par  des  traitements 
illusoires,  souvent  meme  nefastes,  creant  des  gastrites  medicamen- 
teuses  qui  s’ajoutent  a la  lesion  prealablement  existante.  La  medica- 
tion interne  ne  pent  pas  plus  centre  un  retrecissement  fibreux  du  py- 
lore que  centre  un  retrecissement  de  I’urMhre.  Centre  de  pareilles. 


XIV  CONGRES  international  DE  MEDECINE 


301 


lesions,  il  n’y  a qu’un  traitement,  le  traitement  chirurgical,  la  gastro- 
enterostomie. 

L’indication  operatoire  est  identique  dans  Vestoniac  hiloculaire,  qui 
n’est,  comme  la  stfcose  pylorique,  que  le  resultat  de  la  retraction 
cicatricielle  d’un  ulcere  et  qui  peut  etre  Fobjet  des  memes  conside- 
rations. 

L’operation  de  choix  nous  semble  ici  etre  encore  la  gastro-ente- 
rostomie,  faite  sur  la  poche  cardiaque.  C’est  la  seule  operation  qui 
assure  la  guerison  dans  les  cas  oii  une  stenose  pylorique  est  associee 
a une  disposition  en  bissac;  c’est  aussi  la  seule  qui,  derivant  les  cours 
des  matieres,  facilite  la  guerison  de  Fulcere.  Les  autres  operations 
preconisees  dans  les  cas  d’estomac  en  sablier,  la  gastro-gastrostomie 
ou  la  gastroplastie,  ne  sont  indiquees  que  dans  les  cas  oil  la  poche 
cardiaque  3st  tres  petite  et  le  pylore  sain. 

Les  adMrences  perigastriques,  qui  constituent  une  complication 
importante  des  ulceres  de  Festomac,  sont  aussi  une  indication  au 
traitement  chirurgical,  qu’il  s’agisse  d’adherences  Inches  traduisant 
uniquement  leur  presence  par  des  douleurs  gastralgiques  persistant 
pendant  toute  la  duree  de  Fevacuation  stomacale,  ou  d'’adherences 
etendues  aboutissant  a la  formation  d’une  veritable  tumeur.  Le  trai- 
tement medical  est  impuissant  en  pareil  cas,  et  la  chirurgie  seule  peut 
etre  de  quelque  secours  pour  le  malade.  S’il  s’agit  d’adherences  loca- 
lisees,  la  simple  section  ou,  au  besoin,  la  resection  des  adherences 
suffit  pour  amener  la  guerison.  Lorsqu’au  contraire  les  adherences 
sont  plus  6tendues,  elles  peuvent  se  reproduire;  aussi  Mayo  Robson 
conseille-t-il,  en  pareil  cas,  d’interposer  Fepiploon  entre  la  paroi  ab- 
dominale,  ou  le  foie  et  Festomac,  de  maniere  que,  si  des  adherences 
se  reforment,  elles  se  fassent  entre  le  pylore  et  une  partie  mobile, 
comme  Fepiploon,  au  lieu  de  se  refaire  entre  Festomac  et  une  surface 
fixe.  Lorsqu’enfin  la  perigastrite  a constitue  une  veritable  tumeur,  le 
traitement  devient  beaucoup  plus  difficile  et  Fon  peut  etre  amene  a 
faire  la  resection  de  Fulcere  avec  une  partie  de  la  paroi  infiltree.  La 
gastro-enterostomie,  que  nous  avons  pratiqhee  dans  plusieurs  cas 
d’adherences  etendues,  nous  a donne  des  resultats  eloignes  excellents, 
bien  que,  pendant  une  periode  assez  longue,  il  ait  persiste  de  la  stase 
gastrique. 

Les  gastrorragies,  enfin,  constituent  une  derniere  complication  de 
Fulcere,  dont  la  therapeutique  a provoque  de  nombreuses  discussions. 
Il  faut,  croyons-nous,  etablir  une  distinction  entre  les  cas. 

Ceux  qui  donnent  lieu  a de  petites  hemorragies  repetees,  determi- 
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nant  un  etat  d’anemie  chronique,  doivent  sans  discussions  etre  traites 
chirurgicalement . 

Au  contraire,  dans  la  grande  hematemese,  Thesitatiun  est  permise, 
qu’il  s’agisse  d’un  vieil  ulcere  ayant  erode  une  des  grosses  arteres  de 
I’estomac,  ou  d’une  de  ces  hemorragies  formidables  liees  a Texistence 
d’ulcerations  superficielles  de  la  muqueuse  (erosion  hemorragique, 
exulceratio  simplex). 

Theoriquement,  en  presence  d’une  hemorragie,  il  semble  qu’il  n’y 
qu’une  chose  faire:  lier  le  point  qui  saigne.  Malheureusement  I’inter- 
vention  ne  donne  pas  ce  qu’on  aurait  pu  en  attendre  a priori.  La  mor- 
talite  operatoire  est  enorme,  63  p.  100.  C’est  que,  dans  la  pratique,  on 
se  heurte  a des  difficultes  considerables.  L’ouverture  de  I’estomac  et 
I’exploration  de  sa  face  interne  constituent  une  intervention  chirurgi- 
cale  qui  necessite,  pour  etre  supportee,  un  organisme  assez  resistant; 
s’il  s’agit  d’une  erosion  hemorragique,  elle  peut  etre  difficile  a voir; 
des  operateurs  exerces  n’ont  pas  pu  trouver  le  point  saignant;  on  le 
decouvre  meme  difficilement  a I’autopsie.  S’il  s’agit  d’un  ulcere,  il 
peut  etre  difficilement  accessible,  terebrant,  I’infiltration  des  tissus  a 
son  niveau  peut  ne  pas  permettre  la  pose  d’une  ligature.  Autant  de 
raisons  qui  militent  contre  I’intervention  operatoire.  D’autre  part, 
bon  nombre  de  cas  guerissent  par  I’immobilite  et  la  diete  absolue.  L’ 
hemorragie  s’arrete  souvent  spontanement.  Elle  etait  meme  arretee 
et  I’estomac  vide  de  sang  dans  plusieurs  des  operations  publiees  a 1’ 
appui  de  la  doctrine  de  I’intervention  dans  la  grande  hematemese. 

Si  nous  evoquons  le  souvenir  des  gastrorragies  que  nous  avons 
observees,  nous  arrivons  a cette  conclusion:  que  I’operation  est  con- 
tre-indiquee  dans  la  grande  hemorragie  gastrique,  sauf  le  cas  oil  elle 
se  produit  chez  un  malade  ayant  des  signes  de  stenose  pylorique  et 
des  contractions  stomacales  violentes  en  meme  temps  qu’une  hemate- 
mese. En  pareil  cas,  la  gastro-enterostomie,  mettant  I’estomac  au  re- 
pos, agit  efficacement  en  favorisant  la  formation  d’un  caillot  et  Tur- 
ret de  Themorragie. 

Les  injections  souscutanees  de  serum  artificiel  sopt  evidemment 
indiquees  dans  tons  les  cas,  que  Ton  se  borne  au  traitement  medical 
ou  qu’on  intervienne  chirurgicalement. 

La  question  de  Tindication  operatoire  dans  les  ulceres  non  compli- 
qms  est  aussi  assez  difficile  a trancher.  Bon  nombre  d’ulceres  gueris- 
sant  par  le  traitement  interne,  en  presence  d’un  ulcere  de  Testomac, 
il  n’y  a pas  lieu  de  proposer  d’emblee  une  intervention  chirurgicale. 

Celle-ci  nous  parait  indiquee  toutes  les  fois  que  le  malade,  qui  sou- 
vent a conserve  de  Tappetit,  n’ose  manger  par  crainte  de  douleurs  de- 
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butant  une  heure,  une  heure  et  demie  apres  I’ingestion  des  aliments 
et  persistant  toute  la  duree  de  I’evacuation  de  I’estomac.  En  presence 
de  ce  syndrome  pylorique,  il  y a lieu  de  penser  soit  a un  ulcere  pylo- 
rique,  soit  a un  simple  spasme  pylorique  symptomatique  et  de  conseil- 
ler  I’operation. 

Chez  de  pareils  malades,  il  ne  faut  pas  s’attarder  trop  longtemps 
au  traitement  medical.  Nous  conseillons  I’intervention  lorsque  celu-ci 
n’a  amene  au  bout  d’un  mois,  ni  dispar ition  des  douleurs,  ni  augmen- 
tation de  poids,  lorsque  les  crises  reviennent  periodiquement,  ou  lors- 
que les  accidents  reparaissent  des  que  les  malades  reprennent  leurs 
occupations.  Toujours,  en  pareil  cas,  nous  avons  observe  apres  repa- 
ration une  guerison  complete  ou  tout  au  moins  une  amelioration  con- 
siderable. Dans  tons  ces  cas,  nous  conseillons  la  gastro-enterostomie. 
Elle  est  moins  grave  que  la  resection,  qui  reste  indiquee  dans  les  cas 
oil  I’on  soupQonne  un  debut  de  transformation  epitheliomateuse;  elle 
est  superieure  a la  pyloroplastie,  qui  a I’inconvenient  d’etre  faite  sou- 
vent  en  tissus  malades  et  de  mal  evacuer  la  poche  prepylorique  sou- 
vent  tres  developpee. 

Nous  sommes  plus  sobres  d’intervention  dans  les  ulceres  accom- 
pagnes  de  douleurs  et  de  vomissements,  quand  ces  symptdmes  ne  se 
prSsentent  pas  dans  les  conditions  du  syndrome  pylorique.  Nous  cro  - 
yons  que,  dans  ces  cas,  il  y a lieu  d’inssiter  sur  le  traitement  medical. 

La  gastro-siiccorrhee  et  V hyper chlorhydrie  rebelles,  dont  I’existence 
est  du  reste  liee  le  plus  souvent  soit  a un  retrecissement  leger  du  py- 
lore,  comme  I’a  montre  Hayem,  soit  a un  ulcere  meconnu,  comme 
nous  I'avons  constate  au  cours  d’interventions  operatoires,  sont  des 
indications  a Eoperation  dans  les  cas  oil  elles  coexistent  avec  le  syn- 
drome pylorique.  Comme,  dans  de  pareil  cas,  la  mortalite  est  nulle, 
ainsi  que  le  preuvent  les  13  cas  de  notre  statlstique  personnelle,  que 
les  resultats  eloignes  sont  excellents,  plusieurs  de  nos  malades  sont 
suivis  depuis  2,  3 et  4 ans,  on  pent  sans  hesiter  conseiller  I’operation. 

Au  contraire,  la  dilatation  simple  de  I'estomac  ne  nous  semble  de 
voir  constituer  une  indication  chirurgicale  que  tres  exceptionnelle- 
ment,  et  nous  croyons  qu’un  certain  nombre  d’operateurs  ont  un  peu 
trop  abuse  du  bistouri  en  pareil  cas.  Elle  ne  compte  que  pour  un  cas 
sur  nos  66  interventions  pour  lesions  non  neoplasiques.  Ces  estomacs 
si  dilates  qu’ils  soient,  vident  leur  contenu  pendant  la  nuit  et  sont 
susceptibles  d’une  amelioration  considerable  par  le  simple  traitement 
medical,  combine  au  port  d’une  sangle  de  Glenard,  lorsqu’il  s’y 
joint,  comme  le  fait  est  frequent,  une  dislocation  verticale  de  Vorgane. 
L’tntervention  n’est  indiquee  que  chez  les  malades  qui,  malgre  un 
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traitement  bien  dirige,  s’acheminent  lentement  vers  la  cachexie.  En 
pareil  cas,  la  gastrorraphie  combinee  a la  gastropexie  nous  a donna 
un  resultat,  tant  immediat  qu’eloigne,  excellent;  mais  comme  il  s’agit 
la  de  faits  exceptionnels,  I’intervention  operatoire  ne  trouvera,  sui- 
vant  nous,  qu’exceptionnellement  son  indication  dans  les  cas  de  dila- 
tation simple  de  Testomac. 


INDICATIONS  DE  L’INTERVENTlON  CHIRURGICALE 
DANS  LES  AFFECTIONS  DE  L’ESTOMAC 

Rapport  d©  Mr.  ANDREA  CECCHERELLI  (Parma) 

Ce  n’est  nullement  mon  intention  de  rediger  un  rapport  enrichi  de 
■citations  et  des  opinions  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupes  de  cet 
argument  interessant,  car  ce  serait  un  travail  inutile,  et  contraire  aux 
intentions  du  Comite  qui  nous  donne  cette  question  a traiter.  Peu  de 
mots  suffiront  pour  exposer  ce  que  me  dicte  mon  experience  acquise 
par  pres  de  deux  cent  observations  cliniques  des  maladies  du  I’estomac 
pour  lequelles  j’ai  du  intervenir  comme  chirurgien,  et  la  conviction 
que  j’ai  de  la  valeur  de  cette  chirurgie  quand  le  chirurgien  a acquis 
I’experience  de  ce  genre  d’operations,  et  qu’il  lui  soit  possible  d’inter- 
venir  au  moment  donne.  La  deuxieme  condition  est  meme  la  plus  im- 
portante,  car  non  seulement  le  proces  morbeux  est  moins  diffus,  mais 
les  conditions  generates  aussi  deteriorees  par  cela  et  par  la  nutrition 
insuffisante  et  alteree,  sont  plus  mauvaises  et  affaiblissent  la  resis- 
tance de  I’organisme  qui  doit  supporter  une  operation  difficile  et 
longue. 

Voila  la  point  plus  important  et  dont  on  doit  s’assurer,  afin  que  le 
medecin,  duquel  proviennent  pour  la  plupart  les  cas  qui  .doivent  pour 
la  therapie  appartenir  au  chirurgien,  soit  convaincu  qu’on  ne  doit  au- 
cunement  attendre  ne  devant  pas  I’intervention  chirurgicale  etre  la 
derniere  ressource,  mais  une  des  px-emieres,  aujourd’hui  particuliere- 
ment,  que  la  technique  est  tres  perfectionnee,  et  que  le  cercle  d’indica- 
tions  pour  intervenir  s’est  beaucoup  elargi. 

C’est  en  effet  comme  cela,  car  a la  serie  des  proces  morbeux  cons- 
titues  par  les  tumeurs  a marche  rapide  ou  carcinomes,  que  la  chirur- 
gien pour  le  premier  voulut  combattre,  s'ajoute  aujourd’hui  I’autre 
serie  plus  grande  encore,  plus  riche  de  varietes  pathologiques,  plus 
attrayante  a cause  des  excellents  resultats  obtenus,  de  toutes  oelles 
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qu’on  nomme  affections  benignes  pour  faire  une  difference  avec  les 
tumeurs,  qui  sont  pour  la  plupart  malignes,  au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  anatome-pathologique. 

Dans  les  maladies  de  I’estomac  le  devoir  du  chirurgien  est  d’em- 
porter  toute  la  partie  malade,  ou  de  modifier  les  conditions  locales  de 
maniere  que  le  chimisme  et  les  fonctions  de  I’estomac  puissent  rede- 
venir  normales.  Telles  sont  les  lois  qui  gouvernent  la  chirurgie  de 
I’estomac  et  qui  dictent  les  indications  pour  intervenir. 

Dans  tons  les  proces  morbeux  qui  sont  constitues  par  les  neoplas- 
mes  I’extirpation  est  necessaire.  Toutes  les  statistiques  composees  par 
nombre  considerable  d’ observations  nous  montrent  que  les  neoplas- 
mes  de  I’estomac  sont  presque  toujours  des  carcinomes,  qui  commen- 
cent  ou  sur  I’orifice  du  pylore,  ou  sur  celui  du  cardias,  s’elargissent 
petit  a petit,  envabissent  presque  tout  I’estomac,  et  meme  les  visceres 
environnants. 

L’experience  clinique.  demontre  que  le  chirurgien  ne  doit  plus 
beaucoup  se  preocuper  de  I’invasion  du  neoplasme  dans  I’estomac  car 
on  pent  supprimer  celui- ci  meme  completement  sans  danger  pour 
la  vie,  I’intestin  ayant  le  pouvoir  de  suppleer  a la  function  gastri- 
que.  Les  recherches physiol ogiques  faites  par  des  vaillants  experimen- 
tateurs  le  demontrent  parfaitement  apres  des  operations.  La  contrein- 
dication  pour  intervenir  est  fixee  pour  la  diffusion  du  proces  mor- 
beux, c’est  a dire  par  I’infiltration  glandulaire,  par  la  presence  de 
noeuds  carcinomateux  du  foie,  par  les  adherences  avec  le  pancreas. 
On  pent  meme  en  pareil  cas  executor  techniquement,  I’acte  operatif, 
mais  il  n’est  pas  justifie  car  le  patient  subira  une  tres  grave  operation 
avec  de  grands  dangers,  et  la  recidive  ou  mieux  le  progres  du  deve- 
loppement  est  sur, 

C’est  pour  cela  que  les  grandes  demolitions  peuvent  etre  rarement* 
excutees , car  I’etendue  du  neoplasme  montre  aussi  la  grande  probabi- 
lite  de  la  diffusion.  Or  la  regie  absolument  que  les  demolitions  et  les 
resections  soient  seulement  pour  les  neoplasmes  limites,  a la  condition 
pourtant  que  la  demolition  doit  Stre  pratiqueesans  economic  pour  s’eloi- 
gner  autant  que  possible  des  limites  de  la  partie  malade  et  rendje  plus 
probable  une  sure  guerison. 

Des  recherches  dans  la  survivance  de  ces  malades  on  ete  faites 
pai’  les  chirurgiens,  en  la  mettant  en  rapport  avec  celle  des  malades 
qui  n’avaient  ete  soumis  qu’a  une  operation  palliative,  c’est  a dire  la 
gastroenterdstomie.  Franchement  je  crois  impossible  et  inutile  une 
telle  comparaison.  Impossible  car  je  ne  sais  comment  on  pouvait  assu- 
rer qu’on  aurait  eu  la  survivence  si  dans  un  cas  de  resection  du  pylore 
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on  avait  fait  la  gastroenterostomie  oil  viceversa.  Tout  le  raisonnement 
qui  se  base  sur  des  statistiques  formees  par  les  chiffres,  groupes  sur 
les  observations  faites  par  les  differents  operateurs,  a une  valeur  abso- 
lument  relative  pour  ne  pas  dire  negative.  Seulement  la  logique  des 
faits  et  des  observations  cliniques,  doit  donner  la  reponse,  et  pourra 
guider  sCtrement  pour  le  choix  de  I’acte  operatif . II  me  semble  en  effet 
logique  d’admettre  que  I’extirpation  de  la  partie  malade.  constitue 
dans  un  cas  de  discussion  d’un  neoplasme,  doit  mettre  le  patient  en 
des  meillures  conditions  que  simplement  mettre  im  remede  aux  func- 
tions du  ventricule  et  laisser  le  neoplasme  la  ou  il  est.  C’est  tellement 
logique  selon  moi,  que  on  ne  pent  le  discuter.  Ce  qui  pent  etre  un  su- 
jet  de  discussion,  mais  que  pour  le  moment  ne  pent  etre  resolu,  c’est 
le  probleme  de  la  methode  d’operation  qui  contribuerait  a diminuer 
et  a retarder  les  recidives. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  que  le  premier  precede  de  Billroth,  re- 
section et  suture  des  deux  bouts  (gastro- duodenal)  entre  eux,  c’est 
Tideal  du  precede  operatif,  plus  rapide,  plus  elegant,  plus  rationnel. 

On  doit  pourtant  se  demander  si  la  continuation  des  functions,  la 
oil  la  cicatrice  s’est  formee  apres  la  suture  et  pres  du  point  oil  le  neo- 
plasme existait,  ne  rende  plus  facile  la  recidive.  Je  me  demande  si 
cela  soit  absolu,  indiscutable,  qu’apres  une  gastroenterostomie,  on 
ait  un  arret  dans  le  developpement  du  neoplasme  pylorique,  une  ame- 
lioration sensible  locale  et  generale,  due  au  repos  qu’on  donne  a la 
partie  malade,  au  cesser  de  I’irritation  pour  les  aliments  qui  ne  pas- 
sent  pas  et  contraire  au  nouvel  orifice  pylorique,  ne  pourrait-on  ob- 
tenir  des  conditions  meilleures  meme  apres  la  resection,  si  on  execu  - 
tent  ces  proces  operatoires  avec  lequels  apres  I’extirpation  du  neoplas- 
me on  cree  une  nouvelle  bouche  gastrique?  Si  une  statistique  faite  sur 
ces  bases,  et  que  j’ai  essayee  sans  y reussir,  car  les  cas  me  faisaient  de- 
faut,  prouvait  qu’on  relarde  la  recidive  en  intervenant  avec  la  se- 
conde  methode,  ce  serait  un  devoir  pour  le  chirurgien  de  s’en  tenir 
a ce  precede  operatoire  que  pour  moi  et  pour  la  plus  grande  partie 
aujourd’hui,  on  n’use  que  dans  le  cas  de  necessite  et  non  pour  election. 

En  attendant  en  dehors  de  toutes  les  autres  considerations  relati- 
ves au  choix  d’un  precede  operatoire  il  est  hors  de  doute  que  la  re- 
section, c’est  a dire  I’operation  radicale,  doit  etre  preferee  a I’operation 
palliative,  et  que  I’operation  radicale  doit  avoir  beaucoup  d’etendue 
pour  eviter  les  recidives.  Le  precepte  fondamentel  est  qu’on  doit  faire 
I’operation  tout  de  suite  apres  avoir  fait  le  diagnostic  du  neoplasme, 
meme  s’il  commence  seulement,  et  non  attendre  quand  il  s’est  deve- 
loppe  et  a produit  un  derangement  des  functions.  Penser  oil  agir  d’une 
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fagon  differente  serait  une  erreur  grossiere,  car  la  nature  du  neoplas- 
me  etant  donnee,  et  etant  pour  la  plupart  carcinomateuse,  il  ne  sera 
plus  possible  au  moment  oil  Ton  intervient  dans  la  plus  grande  partie 
des  cas,  I’operation  radicale,  et  Ton  dcvra  s’en  tenir  a I’operation  pal- 
liative. Que  meme  celle-ci  donne  de  bons  resultats,  c’est  demontre 
par  le  fait,  dont  j’ai  moi-meme  parle  plus  haut,  que  quelque  chirur 
gien  a discute  et  discute  s’il  ne  serait  pas  mieux  de  donner  toujours 
la  preference  a la  gastro-enterostomie  plutot  qu’a  la  resection,  Je  suis 
d’un  avis  contraire  et  j'en  ai  deja  explique  le  motif,  mais  je  pense  que 
la  gastro-enterostomie  doit  etre  pratiquee  toutes  les  fois  que  I’opera- 
tion  radicale  n’est  plus  possible,  car  elle  repond  a beaucoup'd’indica- 
tions.  En  effet  avec  la  nouvelle  bouche  gasirique,  on  rend  possible  le 
passage  des  aliments  de  I’estomac  a I’intestin,  on  empeche  I’arret  des 
aliments  ce  qui  donne  lieu  a une  serie  non  indifferente  de  derange- 
ments, et  a une  alteration  de  la  fonction  gastrique,  fait  cesser  les  vomis- 
sements  dus  au  barrage  des  aliments,  et  ce  qui  est  de'  la  plus  haute 
importance,  met  en  repos  la  partie  oil  il  y a le  proces  morbeux,  c’est  a 
dire  le  pylore.  Or  ceci  est  tres  important  car  on  en  a plusieurs  avan- 
tages,  dont  les  principeaux  sont:  la  diminution  et  mdme  la  fin  de  I’ir- 
ritation  a Tentour  du  neoplasme,  de  la  un  ralentissement  dans  la  mar- 
che  de  la  tumeur,  son  ulceration  retardee  et  retardees  les  hemorra- 
gies  et  les  infections.  Ces  avantages  ne  sont  pas  peu  de  chose  et  il  faut 
tacher  de  les  obtenir  coilte  que  codte,  par  consequent  on  devra  tou- 
jours executer  la  gastroenterostemie.  Malheureusement  on  ne  pent 
choisir  a priori  le  precede  operatoire,  car  si  selon  moi,  le  meilleur  est 
le  retrocolique  et  a la  Roux,  les  adherences,  les  infiltrations,  le  proce 
de  carcinomateux  diffus  pourront  imposer  une  gastroenterostemie  par 
posterieur,  un  precede  plut6t  qu’un  autre.  Necessity  n’as  pas  de  lois, 

Ceci  est  a mon  avis  ce  que  Ton  peut  dire  a propos  des  indications 
pour  une  intervention  du  chirurgien  dans  un  cas  de  tumeurs  de  I’es- 
tomac  et  qu’on  peut  resumer  dans  cet  aphorisme:  Frompte  interven- 
tion pour  pouvoir  executer  Vopiration  radicale  plutot  que  Voperation 
palliative. 

Beaucoup  plus  importante  je  crois  I’etude  pour  I’autre  groupe  de 
precedes  morbeux,  qu’on  dit  affections  benignes,  pour  les  distinguer 
des  autres,  non  parce  qu’elles  le  soient,  c’est  a dire  des  tumeurs,  qui 
sont  des  infiltrations  dans  les  parties  voisines,  et  que  meme  extirpes 
donnent  facilement  des  recidives. 

C’est  une  etude  du  plus  grand  interet,  et  qui  vaut  la  peine  qu’on 
s’y  ai'rete  avec  attention.  l.°  La  premiere  categorie  de  ces  precedes 
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morbeux  est  celle  constituee  par  les  stenoses,  qu’on  doit  diviser  en 
quatre  groupes,  c’est  a dire  selon  la  cause  qui  les  produit  de  telle 
fagon  qu’on  les  distingue  en  retrecissements  diis: 
a un  precede  inflammatoire 
a la  syphilis 
a la  tuberculose 
a une  cicatrice. 

Je  ne  parle  pas  des  stenoses  dps  a une  compression,  Ceux  qui  nous 
interessent  le  plus  ce  sont  les  retrecissement  diis  a un  precede  inflam- 
matoire; car  les  observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  nous 
ont  fourni  le  moyen  de  nous  assurer  de  faits  de  la  plus  grande  impor- 
tance et  qui  peuvent  nous  guider  dans  la  therapie.  Hors  de  doute 
qu’un  precede  inflammatoire,  qui  commence  en  correspondance  d’un 
des  orifices  du  ventricule,  et  particulierement  du  pylore  (je  dis  par- 
ticulierement,  car  c’est  celui  qui  interesse  le  plus  le  chirurgien  pour 
I’intervention)  s’il  ne  se  resout  avec  restitutio  ad  integram,  il  donne 
lieu  a un  retrecissement  constitue  par  un  single-fibreux,  constitue  a 
son  tour  par  des  exsudats  interconnetivaux  et  sous-muqueux,  par  des 
elements  connetivaux  de  formation  nouvelle.  C’est  un  single  fibreux 
qui  fait  perdre  I’elasticite  aux  tissus,  qui  petit  a petit  devient  dur  et 
resistent,  de  telle  fagon  qu’au  commencement  on  pourrait  appliquer 
la  divulsiona  la  Loret,  mais  plus  tard  elle  devient  parfaitement  in- 
suffisante.  Ce  dont  il  importe  de  tenir  compte,  c’est  qu’avec  le  progres 
du  mal  les  lesions  s’etendent  meme  a I’element  glandulaire;  tant  qu’en 
examinant  histologiquement  on  voit  q’il  est  question  de  veritables 
adenomes  qui  plus  tard  se  changent  en  carcinomes. 

C’est  un  fait  celui- ci  de  la  plus  grande  importance  car  on  trouye- 
rait  un  trait  d’union  pas  du  tout  indifferent  entre  la  forme  de  stenose 
inflammatoire  et  celle  carcinomateuse,  car  se  seraient  des  pas  tou- 
jours  successifs  et  consecutifs  I’un  a Tautre,  c’est  a dire  precede  in- 
flammatoire avant,  adeno'ldien  apres,  et  enfin  carcinomateux.  Or  il  est 
certain  que  le  chirurgien  a devant  lui  le  devoir,  si  le  proces  inflam- 
matoire ne  pent  se  resoudre,  et  les  premieres  consequences  sont 
constitutes  par  une  stenose,  d’en  arreter  son  cours  et  ses  effets  de- 
sastreux.  La  gastroenterostomie  repond  parfaitement  a cette  idee 
il  me  semble,  car  elle  laisse  en  repos  le  pylore,  et  le  manque  d’irrita- 
tion  peut  empecher  les  progres  du  precede  meme.  Ceci  est  tellement 
vrai  que  I’observa+ion  clinique  a demontre  qu’en  executant  une  gas- 
troenterostomie en  s’assurant  directement  de  I’existence  d’une  stenose 
avec  un  durcissement  tres  considerable,  on  peut  apres  qnelque  temps 
trouver  diminue  le  durcissement  et  meme  la  disparition  complete.  On 
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ne  peut  mettre  ceci  que  sur  le  compte  du  repos  de  la  partie,  et  s’il 
n’aura  pas  le  pouvoir  de  faire  disparaitre  la  stenose  et  les  elements 
connetivaux  qui  constituent  le  cingle  stenosante,  il  servira  a arreter 
les  progres  des  alterations  particulierement  glandulaires  et  a ne  pas 
avoir  en  un  mot  la  forme  adeno'idienne  qui  est  le  premier  pas  vers 
celle  carcinomateuse.  II  me  semble  que  I’on  peut  af firmer  que  si  au- 
jourd’hui  on  parle  moins  de  stenose  par  carcinome,  et  beaucoup  plus 
de  stenose  due  a un  precede  inflammatoire,  on  le  doit  au  chirurgien 
qui  aujourd'hui  en  intervenant  previent  la  production  du  carcinome. 
Le  fait  est  que  le  chirurgien  trouve  de  grandes  indications  dans  cette 
forme  de  stenose  et  e’est  done  pour  cela  absurde  d’attendre  que  les 
phenomenes,  les  derangements  deviennent  plus  graves,  plutot  que 
d’intervenir  de  suite. 

La  gastroenterostomie,  e’est  demontre  a I’evidence,  par  Tobserva- 
tion  Clinique,  est  une  operation  qui  avec  des  telles  formes  morbeuses 
n’est  pas  grave,  et  peut  avoir  un  effet  radical,  en  rapport  avec  la  gue- 
rison  des  accidents  mais  radicale  aussi  pour  resoudre  le  precede  mor^ 
beux.  Cette  idee  est  tres  importante  aussi,  car  elle  montre  que  I’idee 
fondamentale  du  traitement  e’est  le  repos,  dans  lequel  on  doit  laisser 
le  pylore;  done  les  deux  operations  genielleset  elegantes,  pyloro  pies 
tique  et  divulsion,  ne  doivent  pas  etre  executees  mais  doivent  ceder 
le  pas  a la  gastroenterostomie,  laquelle  en  creant  une  nouvelle  bou- 
che  gastrique  repond  a ces  conditions  fondamentales.  J’ai  deja  parle 
des  effets  de  cette  operation  dans  le  cas  de  stenose,  la  disparition  du 
cingle,  mais  je  dois  aussi  parler  d’un  autre  tout  aussi  important  qui 
est  la  diminution  du  volume  du  ventricule,  qui  dans  les  stenoses  py- 
lori ques  est  toujours  augmente  de  volume.  Cette  diminution  du  ven- 
tricule constitue  une  amelioration  sensible  dans  les  fonctions,  sous 
touts  les  rapports,  en  commenqant  par  les  mobilites  et  arrivant  au  chi- 
misme.  En  une  serie  de  recherches  faites  sur  des  operes  de  ma  Clini- 
que i’ai  pu  m’assurer  de  tout  cela  et  en  tirer  css  conclusions: 

1®  Les  resultats  sont  meilleurs  et  siirs  si  I’intervention  est  pre- 
coce. 

2°  Les  conditions  generales  auront  une  amelioratioa  sensible, 
mais  plus  sRre  et  accentu6e  avec  la  gastroenterostomie.  Les  symptdmes 
suggestifs  disparaissent  completement  dans  la  gastroenterostomie  mais 
non  dans  la  pyloroplastique. 

3°  L’estomac  revient  a ses  conditions  normales  apres  la  gastroen- 
terostomie, mais  pas  aussi  bien  dans  la  pyloroplastique. 

4®  La  mdtilite  ameilleure  sensiblement  et  redevient  normale  dans 
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la  gastroenterostomie,  mais  pas  aussi  bien  qu’avec  la  pyloroplasti- 
que. 

5°  L’evidement  de  restomac  se  fait  plus  vite  dans  le  premier 
temps  apres  Toperation,  mais  peu  a peu  il  reprend  ses  conditions  nor- 
males. 

6. ®  La  secretion  chlorydrique  redevient  presque  normale. 

7. °  Le  nouveau  pylore  est  continent. 

8. ®  Dans  la  gastroenterostomie  on  observe  un  reflux  de  bile^ 
dans  la  pyloroplastique  jamais. 

9. ®  La  gastroenterostomie  c’est  I’operation  d’election  pour  les 
stenoses  benignes  car  la  pyloroplastique  peut  causer  des  recidives. 

J’ajoute  encore  que  ces  conclusions  trouvent  un  appui  dans  plu- 
sieurs  recherches  experimental es  faites  dans  ma  clinique,  et  avec  les- 
quelles  je  cherchais  de  produire  des  stenoses  experimentales.  Void  les 
conclusions: 

1. ®  L’ irritation  apportee  a la  region  pylorique  produit  de  graves^ 
accidents  tant  du  cote  fonctionnel  de  Lestomac  qu’en  general,  acci- 
dents qui  sont  en  rapport  direct  avec  Lintensite  de  I’irritation  avec  le 
point  oil  elle  est  faite. 

2. ®  Jamais  je  n'ai  observe  pour  une  stenose  artificielle  une  veri- 
table dilatation  gastrique  et  cela  parce  que  la  stenose  produite  dans  des 
tissus  sains  se  laisse  vaincre  facilement. 

3. ®  La  gastroenterostomie  posteriJlire  enleve  les  accidents  pro- 
duits  par  le  stenose,  et  I’animal  se  porte  bien,  de  la  la  conclusion 
qu’elle  peut  suppleer  compldeinent  les  functions  du  veritable  pylore,. 
sans  changer  ni  le  bien-etre  ni  la  nutrition. 

4. ®  Autour  de  la  nouvelle  bouche  le  microscope  n’a  pas  demontre 
la  formation  d’un  veritable  sphint^re. 

- Le  corollaire  important  de  cette  discussion  est  le  premier,  c’est  a 
dire  que  I’irritation  apportee  dans  la  region  pyloriqne  produit  de  gra- 
ves accidents,  et  de  la  la  consequence  qu’il  peut  oter  I’irritation,  si  on 
veut  amelioration  et  guerison.  C’est,  qui  est  produit  par  la  gastro- 
enterostomie qui,  je  le  dis  tout  de  suite,  trouve  son  meilleur  procede 
dans  la  technique  dictee  par  Roux. 

Un  autre  groupe  de  stenoses,  je  I’ai  dit  plus  haut,  vient  de  la  sy- 
philis tertiaire.  L’experience  personnelle  me  fait  defaut  a ce  propos; 
mais  selon  moi  deux  sont  les  conditions  pour  lesquelles  la  syphilis 
peut  influer  sur  la  production  d’une  stenose,  c’est  a dire  directement 
et  indirectement.  Directement  quand  c’est  une  gomme  syphilitique 
qui  se  produit  et  donne  lieu  a une  stenose,  avant  pour  I’infiltration 
gommeuse,  apres  pour  les  modifications  hystologiques  qui  se  produi- 
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■sent  dans  les  tissus  et  sur  lesquelles  le  traitement  specifique  n’a  plus 
aucune  influence.  Ce  sent  celles  qui  (comme  je  Pai  pour  le  premier 
demontre)  pour  le  retrecissement  du  rectum,  par  syphilome  rentrent 
dans  la  categoric  des  lesions  communes,  ayant  cede  la  place  aux  le- 
sions specifiques  qui  commencent  le  precede. 

Celles-ci  pouvalent  etre  traitees  avec  le  mercure  et  le  iode  et  cel- 
Jes-la  ne  le  sont  plus  precisement  pour  les  modifications  survenues 
profondement  dans  les  tissus,  avec  une  profonde  alteration  des  ele- 
ments. Indirectement  quand  pour  la  syphilis  le  chimisme  et  les  func- 
tions du  ventricule  sont  alterees,  de  la  les  alterations  de  I’element 
glandulaire,  et  le  spasme  dn  pylore  qui  est  le  premier  pas  aux  lesions 
qui  conduisent  a la  stenose.  Je  n’ai  rencontre  que  deux  fois  des  ste- 
noses tuberculaires,  une  fois  je  pus  verifier  que  la  stenose  etait  cons- 
tituee  paT  des  brides  qui  s’etaient  formees  autour  du  pylore  et  en  ser- 
raient  Torifice.  Je  mettrais  ce  cas  non  dans  la  categorie  des  stenoses 
du  pylore  pour  la  tuberculose,  mais  dans  celle  des  peritonites  tuber- 
culaires avec  formation  des  brides  stenosiantes. 

L’observation  clinique  pourtant  a propos  des  stenoses  tuberculai- 
res montre  qu’elles  sont  rares  et  sont  ordinairement  la  consequence 
de  cicatrices  dependantes  d’ulceres  tuberculaires.  A mon  avis  je  sous- 
cris  a ce  que  dit  Arloing  dans  sa  these  sur  les  ulceres  tuberculaires 
du  ventricule,  e’est  a dire  que  la  penetration  directe  du  bacille  de 
Koch  au  travers  de  la  muquouse  gastrique,  saine  ou  alteree,  naturel- 
lement  ou  experimentelloment,  semble  incertaine,  et  que  cliniquement 
il  est  probable  que  I’ageht  infectif  (bacille  oil  toxine)  prenne  la  voie 
du  sang  pour  arriver  a la  muqueuse  comme  les  experiences  Ton  de- 
montre, enfin  que  les  ulceres  peuvent  etre  oil  histologiquement  tuber- 
culaires oil  infectives  sans  avoir  de  marque  histologique,  ces  dernie- 
res  etant  produites  par  des  alterations  des  vases,  d’une  importance 
variable  et  se  montrent  dans  las  vases  preterminels  a cause  d’endoar- 
terites,  suffisantes  a expliquer  le  precede  ulceratif  des  muqueuses. 
L’autre  groupe  de  stenoses  enfin  est  celui  produit  par  des  cicatrices 
qui  le  plus- sou  vent  sont  le  residu  d’une  ulcere  ronde  du  ventricule  qui 
on  le  sait,  le  plus  souvent  siege  en  correspondence  du  pylore  ou  de 
I’antre  pre-pylorique.  Mais  de  cette  indication  pour  ^intervention 
chirurgicale  je  ne  parle  qu’en  psssant  car  je  trouve  que  I’etude  des 
ulceres  merite  une  plus  ample  discussion  car  dans  celle-ci  entre  aussi 
celle  de  ses  consequences. 

Une  etude  plus  exacte  et  qu’on  doit  faire  est  celle  a propos  des  indi- 
cations operatoires  determinees  par  I’ulcere  gastrique.  Je  ne  crois  pos- 
sible cette  etude  si  on  ne  considere  avant  la  pathogenese  de  I’ulcere 
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gastrique  meme,  seulement  alors  on  pourra  comprendre  s’il  est  ration- 
nel  on  non  de  faire  un  acte  opera tif.  J’entends  de  parler  naturellement 
de  I’ulcere  gastrique  car  il  n’y  a point  de  discussion  pour  ses  conse- 
quences cicatricielles,  et  de  mSme  j’entends  parler  de  l^acte  operatif, 
car  les  avis  sont  differents  sur  ce  point. 

Si  on  enumere  la  serie  des  theories  emises  sur  la  pathogenese  gas- 
trique on  comprendra  comme  on  est  encore  incertain  sur  cet  argu- 
ment. De  la  theorie  de  la  tuberculose  et  de  I’embolisme  on  passe  a 
celle  du  spasme  et  de  Terosion  hemorragique,  pour  en  venir  a celle- 
de  la  muqueuse,  par  consequent  de  la  gastrite,  de  I’emoglobinemie, 
de  I’alteration  du  sang,  de  la  chlorose  et  anemie,  de  I’auto  digestion, 
de  I’alteration  du  sue  gastrique,  de  I’origine  infective,  e<-  en  dernier 
lieu  de  celle  qui  veut  considerer  I’ulcere  gastrique  comme  une  altera- 
tion trophique. 

Ce  n’est  pas  mon  affaire  de  discuter  ces  theories,  je  tiens  a faire 
une  seule  observation  et  e’est  que  la  plus  grande  partie  des  theories, 
je  parle  de  celles  qui  predominent,  ne  trouvent  pas  la  cause  de  I’ul- 
cere  dans  une  condition  localisee,  mais  plus  etendue  et  centrale,  de 
la  s’expliquent  les  manifestations  multiples,  non  de  I’unite  mais  de  la 
quantite  des  ulceres.  Ceci  est  un  fait  assure  autant  que  I’autre,  quo 
I’ulcere  se  produit  principalement  la  ou  la  fonction  est  plus  grande, 
plus  grande  I’activite,  oil  il  y a plus  de  frottement,  et  cela  correspon- 
de  aux  orifices,  particuli^rement  du  pylorique. 

Ces  deux  faits  qu’on  ne  pent  discuter  conseillent  le  chirurgien  a 
rejeter  la  resection  de  I’ulcere  oil  des  ulceres,  car  telle  operation  ne 
serait  ni  rationnelle  ni  utile.  Ni  rationnelle  ni  utile,  je  le  repete,  car  on 
ne  serait  jamais  sur  d’avoir  extirpe  toutes  les  ulceres,  une  exploration 
complete  dans  toutes  les  muqueuses  du  ventricule  etant  impossible,, 
inutile  done  une  operation  grave  sans  etre  stirs  d’avoir  ete  complet, 
ni  rationnelle  ni  utile  encore  parce  qu’il  pent  suffire  de  mettre  le  ven- 
tricule dans  les  conditions  qui  rendent  la  guerison  plus  facile.  Le  trai- 
tement  ne  sera  alors  pas  direct  mais  indirect.  Le  but  sera  pourtant 
atteint  tout  de  meme  et  cela  suffit. 

Je  le  repete,  la  discussion  capitale  est  en  rapport  avec  I’interven- 
tion  pour  I’ulcere  gastrique  en  acte.  Mais  pour  cela  aussi  il  est  con- 
venable  de  distinguer  certaines  indications  immediates,  comme  se- 
raient  celles  d’une  perforation  determinee  de  I’ulcere,  les  hemorrha- 
gies  graves  et  repetees,  Dieula  foy  deja  depuis  1898  demontra  que 
I’intervention  chirurgicale  etait  necessaire. 

Il  est  bon  de  s’entendre  aussi  sur  cela,  car  je  suis  d’avis  que  ce  n’est 
pas  intervenir  pour  I’ulcere  gastrique  mais  pour  des  complications. 
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des  ulceres  gastriques,  la  chose  est  tout  a fait  differente.  Et  de  meme 
ce  n’est  pas  intervenir  pour  I’ulcere  gastrique  mais  pour  ses  conse- 
quences quand  I’on  intervient  pour  des  cicatrices  qui  produisent  la  * 
stenose. 

Le  probleme  des  indications  de  ^intervention  pour  Eulcere  gas- 
trique doit  etre  comme  cela,  L’existence  d’une  ulcere  ou  des  ulceres 
de  celles  connues  sous  le  nom  d’ulceres  rondes  etant  donnee,  doit- 
on  intervenir?  Et  dans  quel  moment?  En  attendant  je  le  repete  que 
1 'intervention  etant  donne,  on  ne  doit  pas  pratiquer  la  r&ection 
mais  la  gastroenterotomie,  car  I’acte  operatif  doit  avoir  le  seul  but  de 
rendre  plus  facile  la  cicatrice  de  I’ulcere,  en  eliminant  I’irritation  con- 
tinuelle  produite  par  le  spasme,  la  donleur  et  les  accidents  fontion- 
nels. 

Le  prebleme  est  done  celui-ci  mais  bien  qu’il  paraisse  seduisan  t 
I’intervention  du  chirurgien  ne  sera  necessaire  a peine  le  diagnostic 
d’une  ulcere  se  fait.  Pas  necessaire  car  Pulcere  pent  se  guerir  meme 
sans  I’intervention  chirurgicale,  et  pas  opportune  surtout,  car  I’inter- 
vention est  justifiee  seulement  si  Ton  pent  faire  le  diagnostic  que  I’ul- 
cere oil  les  ulceres  sont  en  correspondance  avec  I’orifice  pylorique. 
Dans  ce  cas  la  on  elimine  le  spasme,  I’irritation,  la  douleur,  les 
accidents  fonctionnels  disparaissent.  Mais  si  I’ulcere  n’y  est  pas,  e’est 
inutile  d’intervenir  car  les  conditions  sont  changees.  Si  I’ulcere  est 
pres  de  Porifice  pylorique,  je  crois  utile  I’intervention,  meme  pour 
une  autre  consideration,  e’est  a dire  qu’etant  possible  que  le  carcino- 
me  se  developpe  sur  la  cicatrice  de  I’ulcere,  il  est  bon  d’exclure  la 
partie  oil  sont  la  cicatrice  et  I’ulcere,  des  causes  qui  peuvent  pousser 
le  developpement  du  carcinome  et  de  cette  faQon  I’empeclier. 

Je  r&ume  done  mon  idee  de  cette  fagon:  le  chirurgien  devra  in- 
tervenir pour  toutes  les  consequences  et  les  complications  de  I’ulcere 
gastrique,  quelles  quelles  soient,  car  I’agir  inmMiatement  est  impose 
par  I’hemorragie  grave  et  prolongee  et  par  la  perforation;  il  n’intervien- 
dra  dans  I’activite  de  Pulcere  gastrique  seulement  si  celle-ci  est  loca- 
lisee  dans  le  pylore,  pour  mettre  en  repos  cette  partie,  en  rendre  plus 
facile  la  cicatrisation,  eloigner  le  danger  du  developpement  du  carci- 
nome sur  la  cicatrisation  de  PulceTe,  d'alleger  les  accidents  dus  a Pul- 
cere. L’operation  que  Pon  doit  faire  e’est  la  gastroenterotomie  et  pas 
autre  chose. 

Une  autre  indication  d’intervention  rationelle  est  dans  la  serie 
complete  des  cas,'  qu’ordinairement  on  appelle  des  fonctions  alterees. 
Une  telle  alteration  pent  etre  la  consequence  de  Pengouement  des  ali- 
ments dans  le  ventricule,  et  aussi  parce  que  ce  sont  les  conditions  du 
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ventricule  qui  donnent  lieu  a I’engorgement.  Que  le  ventricule  soit 
excessivement  dilate  et  le  contenu  par  consequent  oblige  a rester  dans 
• le  cul  de  sac  prepylorique;  que  le  spasme  du  pylore  determine  des  con- 
tractions douloureuses  qui  empechent  et  derangent  le  passage  des  ali- 
ments; que  les  contractions  soient  tout  a fait  insuffisantes  pour  le 
mouvement  necessaire  au  viscere  pour  la  digestion;  que  les  vomisse- 
ments  soient  par  plusieurs  raisons  devenus  si  frequents  qu’ils  ren- 
dent  impossible  aux  aliments  de  rester  dans  I’estomac;  qu’une  lesion 
des  glandes  peptiques  produise  de  telles  modifications  dans  les  sues 
gastriques  et  on  aura  de  tels  accidents  qui  augmenteront  de  jour  en 
jour  d’intensite  et  de  gravite  tant  que  I’on  ne  faira  disparaitre  la 
cause.  Et  cela  n’est  possible  qu’avec  un  acte  operatif  qui  un  temps  fut 
considere  comme  palliatif,  mais  que  nous  savons  aujourd’hui  etre  un 
moyen  sur  de  cure  radicale. 

En  effet  la  gastroenterostomie  qui  rend  facile  le  passage  des  ali- 
ments dans  Tintestin  et  empeche  I’engorgement  dans  le  ventricule  peut 
reunir  toutes  les  conditions  et  donner  la  guerison.  Ici  I’intervention 
cliirurgicale  sert  a regler  les  fonctions  du  ventricule.  Une  grande  ana- 
lyse n’est  pas  necessaire  pour  arriver  a cela,  car  I’enonce  seulement 
explique  le  fait.  Aujourd’hui  I’experience  clinique  est  trop  reconnue 
et  elle  est  trop  sure  pour  que  des  excuses  soient  possibles  a cet  egard. 
Le  chirurgien  a done  pleinement  raison  d’imposer  son  oeuvre  dans  les 
cas  de  dilatation  du  ventricule,  dans  les  maladies  de  Reichmen,  dans 
les  spasmes  du  pylore,  dans  I’atonie  du  ventricule,  dans  les  hemate- 
meses  continuelles.  Dans  ces  cas,  deux  sont  les  coefficentes  qui  aident 
la  guerison,  le  repos  dans  lequel  est  laisse  le  ventricule,  et  la  dechar- 
ge du  contenu  gastrique  facilitee. 

Celles-ci  etaient  les  causes  du  proces  morbeux,  ce  sont  les  premie- 
res que  I’on  fait  disparaitre  et  Ton  obtient  la  guerison.  La  gastroen- 
terostomie et  la  diminution  de  volume  du  ventricule  atteignent 
le  but. 

On  peut  avoir  les  memes  conditions  de  fonctions  alterees  dans  le 
changement  de  forme  du  ventricule.  Le  plus  souvent  celles-ci  ne  sont 
queJ  a consequence  de  formes  morbeuscs  graves  comme  les  ulceres. 
Par  leurs  cicatrisation,  les  adhesions  et  les  brides  se  forment  et  alors 
le  ventricule  change  de  forme,  et  prend  celle  d’une  clessydre,  d'un 
etre  bilobe,  d’une  besace  etc. 

Dans  ces  cas  le  contenu  gastrique  doit  passer  de  I’un  a I’autre  sac, 
comme  s’il  passait  au  travers  d’un  premier  pylore,  ce  qui  produit  des 
vomissements  et  des  engorgements  qu’il  n’est  possible  d’eliminer 
qu’en  agrandissant  la  voie  de  communication  entre  les  deux  sacs,  en 
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detruisant  r.^bstacle  en  creant  une  voie  nouvelle.  Aucune  autre  res- 
rource  n’est  possible. 

Comme  derniere  indication  de  I’intervention  du  chirurgien  je  dois 
designer  la  presence  de  corps  etrangers  dans  la  ventricule,  or  il  con- 
vient  de  les  extraire  quand  ils  ont  un  certain  volume  et  lorsque 
meme  petits,  ils  peuvent  produire  par  leur  forme  et  nature  des  lesions. 

Telle  est  aujourd’hui  la  chirurgie  du  ventricule  mise  en  rapport 
avec  ses  indications  et  que  moi  je  resume  dans  les  conclusions  sui- 
vantes. 

Dans  les  maladies  de  I’estomac,  le  chirurgien  trouvera  la  voie  a 
suivre,  clairement  indiquee  par  les  deux  grandes  categories  de  proces 
morbeux,  c’est  a dire  dans  les  tumeurs  malignes  oil  carcinomes,  et 
dans  une  quantite  d’autres  maux  qu’on  dit  benins  uniquement  pour 
les  distinguer  des  tumeurs  cancereuses  qui  ont  un  rapide  developpe- 
ment,  qui  avec  facilite  s’ulcerent,  qui  extirpees  recidivent  et  qui  don- 
nent  lieu  a des  infiltrations  dans  les  parties  voi sines. 

Dans  une  tumeur  de  I’estomac  c’est  I’extirpation  de  la  tumeur  et 
d’une  partie  du  viscere,  qui  doit  etre  executee,  et  pour  que  cela  soit 
possible  et  reellement  utile,  il  faut  que  le  precede  chirurgical  ne  soit 
pas  retarde  et  etendu  au  dela  des  limites  de  la  partie  malade.  Si  cela 
n’etait  pas  possible,  il  faudrait  s’en  tenir  a une  operation  palliative 
comme  la  gastro-enterostomie,  qui  permet  de  nourrir  le  malade  sans 
une  trop  grande  fatigue  de  la  partie  sur  laquelle  est  le  neoplasme;  et 
particulierement  de  la  zone  inflammatoire  qui  I’entoure.  En  ne  causant 
pas  d’irritation,  ralentira  la  marche  de  la  tumeur,  et  les  ulceres,  les 
hemorragies  et  les  infections  seront  retardees. 

Une  large  application  pour  intervenir  est  donnee  au  chirurgien 
par  les  maladies  dites  benignes.  En  effet  la  chirurgie  a raison  d’inter- 
venir  dans: 

1®  Les  stenoses,  a)  dues  a un  proces  inflammatoire,  car  bien  souvent 
oil  est  le  collet  fibreux  consequence  d’un  proces  inflammatoire  on  a 
le  commencement  d’une  modification  et  d’une  alteration  dans  I’ele- 
ment  glandulaire  tel  qu’on  a quelque  fois  un  tissu  adeno'idien  qui 
peut  etre  le  premier  moment  d’un  veritable  epiteliome;  b)  qui 
provient  de  la  syphilis  tertiaire  quand  ces  lesions  specifiques  seront 
■devenues  des  lesions  communes  qu’on  ne  peut  en  aucune  maniere  uti- 
lement  traiter  avec  les  specifiques;  c)  dues  a la  tuberculose;  d)  a des  ci- 
catrices qui  le  plus  souvent  sont  la  consequence  d’ulceres  cicatrises. 

2°  Les  ulceres  de  I’estomac  qui  reclament  les  soins  du  chirurgien 
non  seulement  pour  leurs  suites  comme  la  cicatrice,  mais  aussi  pour 
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les  hemorragies  et  les  perforations  et  pour  laisser  en  repos  la  partie 
malade,  ce  qui  rendra  plus  facile  la  cicatrisation  en  empechant  I’irri- 
tation  continuelle  qui  produit  les  spasmes,  les  douleurs  et  les  accidents 
fonctionnels. 

3°  Dans  tout  les  cas  d’alterations  fonctionnelles  de  I’estomac,  dans 
lesquelsontrouve  plus  on  moins  completement  dilatation  de  I’estomac, 
chimisme  modifie  dans  les  sues  gastriques,  spasmes  de  I’orifice  pylo- 
rique  dans  les  contractions,  vomissements  repetes.  En  ce  cas  le  but  de 
Popperation  sera  de  rendre  plus  facile  le  repos  et  I’evidement  de  I’es- 
tomac, de  la  des  conditions  bien  meilleures  pour  obtenir  les  modifica- 
tions necessaires  a regulariser  les  fonctions  de  Pestomac  meme. 

4°  Le  changement  de  forme  de  Pestomac. 

5°  Les  corps  etrangers  introduits  dans  Pestomac. 

Depuis  vingt  ans  seulement  la  chirurgie  de  Pestomac  a fait  ses  pre- 
miers pas,  et  dans  un  si  court  espace  de  temps  ses  progres  ont  ete  in- 
finis, de  telle  sorte  qu’on  dirait  que  tout  le  champ  des  interventions  a 
Pacte  operatif  doit  avoir  ete  exploite.  La  technique  avec  ses  ameliora- 
tions et  ses  perfectionnements  y a beaucoup  contribue,  mais  le  diag- 
nostic et  Petude  clinique  du  malade  en  ont  ete  les  plus  grands  fac- 
teurs.  Ce  furent  ces  etudes  qui  firent  comprendre  la  necessite  et  la  ra- 
tionalite  de  Pintervention,  et  Poperateur  aida  le  clinicien  en  montrant 
la  possibilite  d’avoir  les  conditions  necessaires  pour  obtenir  la  gueri- 
son.  Le  Chirurgien  pent  aujourd’hui  ardiment  et  avec  raison  declarer 
que  beaucoup  des  maladies  de  Pestomac  lui  appartiennent,  et  qu'il  les 
guerit  pourvu  qu’on  comprenne  la  chirurgie  non  comme  une  ressour- 
ce  derniere  et  desesperee,  mais  qu’on  la  considere  comme  le  premier 
remede  rationnel  et  puissant. 
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COMUNICACION 

ALGUNAS  CONSIDERACIONES  SOBRE  LA  REPARACldN  OSEA; 
EXAMEN  DE  PIEZAS  CLfNICAS  Y EXPERIMENTALES 

por  el  Dr.  E.  AREILZA  Y ARREGUI  (Bilbao). 

Del  amhiente  nutritivo  de  los  huesos. — Presento  aqui  cuatro  mu- 
nones  pertenecientes  a individuos  que  han  suirido  dos  veces  la  ampu- 
tacion  del  mismo  miembro,  las  primeras  por  traumatismo  grave,  las 
segundas  por  ulceraciones  del  munon. 

En  las  cuatro  piezas  se  muestra  de  una  manera  palmaria  la  rela- 
cion  estrecha  de  las  ulceraciones  cutaneas  con  la  atrofia  y rarefaccion 
de  las  superficies  duras.  La  mutua  accion  de  las  perturbaciones  nu- 
tritivas  entre  las  partes  blandas  y duras  de  los  miembros,  es  de  anti- 
guo  conocida. 

Un  examen  superficial  de  las  piezas  presentes,  ensena  desde  luego 
que  la  lesion  de  los  huesos  consiste  en  procesos  atroficos  analogos  a la 
osteitis  rarefaciente  y a la  osteoporosis,  en  que  los  osteoclastos  han 
corroido  las  traveculas  y agrandado  las  lagunas,  dejando  la  medula  al 
descubierto.  Pero  si  es  facil  comprender  el  desordenanatomico,  es  en 
Cambio  problema  lleno  de  dificultades  darse  cuenta  de  su  mecanismo. 
Hay  que  desechar  la  hipotesis  de  una  atrofia  por  inactividad,  puesto 
que  estos  muhones  han  trabajado  quiza  con  exceso;  y tambien  debe 
abandanarse  la  idea  de  infeccion  destructora  desde  la  piel  al  hueso, 
una  vez  que  los  tejidos  intermedios  permanecen  intactos  y preserva- 
dos.  Admitir,  como  muchos  lo  hacen,  acciones  inhibitorias  sobre  la 
nutricion  del  hueso,  a expensas  de  las  nervios  de  la  piel  y de  las  par- 
tes blandas,  es  sostener  una  hipotesis  muy  problematica.  El  sistema 
nervioso  carece  de  accion  especifica  en  dicha  nutricion;  no  puede  ne- 
garse  la  existencia  de  lesiones  dseas  trofoneuroticas;  mas  frente  a ellas 
aparecen  en  clinica  consolidaciones  perfectas  de  fracturas  en  miem  ■ 
bros  totalmente  paralizados.  Mas  verosimil  es  suponer  en  el  sistema 
circulatorio  el  origen  de  las  lesiones,  teniendo  presente  el  papel  pri- 
mordial de  los  vasos  en  cuanto  atahe  a la  generacion  y reabsorcion  de 
los  huesos;  mas  por  hoy  carecemos  de  base  para  poder  determinar  con 
certeza  la  calidad  y mecanismo  de  semejantes  relaciones  anatomopato- 
logicas. 

En  resumen;  falta  explicacion  satisfactoria  del  fenomeno,  mas  es 
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indudable  la  existencia  de  un  ambiente  formado  por  las  partes  blan- 
das  desde  la  piel  al  periostio,  cuyas  perturbaciones  repercuten  en  la 
nutrioion  del  hueso.  Las  modificaciones  de  este  ambiente  nutritive 
tienen  significacion  en  las  afecciones  oseas,  y habra  que  tomarlas  en 
cuenta  para  deducir  algunas  aplicaciones  terapeuticas.  Asi,  por  ejem- 
plo,  en  las  fracturas  se  mantendra  integro  el  estado  funcional  y ana- 
tomico  de  la  piel,  evitando  infecciones,  edemas,  excoriaciones,  etc.,  y 
de  preferencia  ban  de  usarse  aparatos  abiertos  que  permitan  airearla 
y limpiarla,  desechando  los  metodos  que  conducen  a la  maceracion  cu- 
tanea. Se  empleara  la  compresion  elastica  para  acelerar  la  absorcion 
de  los  derrames  y edemas  traumaticos,  cuya  accion  nociva  en  la  osteo- 
genesis es  evidente,  mas  hemos  de  confesar  que  la  venda  de  caucho  es 
espada  de  dos  filos,  que  a veces  origina  edemas  paraliticos  rebeldes. 
Tambien  la  extension  continua  exige  cierta  prudencia;  el  extremarla 
conduce  a la  atrofia  muscular  exagerada,  circunstancia  que  en  nues- 
tro  concepto  favorece  el  desarrollo  de  algunas  pseudo-artrosis  femo- 
rales. 

La  solidaridad  nutritiva  que  nos  ocupa,  viene  tambien  a aumentar 
el  numero  de  argumentos  contra  el  modernismo  de  someter  todas  las 
fracturas  a la  intervencion  cruenta,  puesto  que  al  traumatizar  los  te- 
jidos  biandos  perifocales,  se  restan  elementos  de  regeneracion  al 
hueso. 

Por  ultimo,  desprendese  de  estas  observaciones  como  conclusion 
directa  la  necesidad  de  cubrir  siempre  las  secciones  oseas  con  piel  y 
tejidos  biandos  en  buenas  condiciones,  huyendo  de  aquellos  procedi- 
mientos  que  las  colocan  frente  a las  cicatrices.  En  la  eleccion  del  me- 
todo  hay  que  decidirse  por  el  mas  sencillo,  por  el  que  menos  exponga 
a supuraciones  y lilceras;  obtener  munones  con  fistulas  y ulceras,  es 
preparar  el  camino  a la  osteitis  y osteoporosis  que,  por  sus  dolores  y 
molestias,  obliga  a nuevas  intervenciones.  He  ahi  un  motivo  para  no 
ser  excesivaniente  conservador  en  la  exeresis  y para  no  entusias- 
marse  con  los  metodos  osteoplasticos,  tan  expuestos  a estos  aeci- 
dentes. 

Valor  patogenico  y terapeuHco  de  la  interposicion  muscular.  — Se 
contraen  estas  reflexiones  a tres  piezas  de  fracturas  experimentales 
en  perros,  en  la  que  se  pretendio  impedir  la  consolidacion,  median- 
te  la  interposicion  muscular,  y a una  observacion  humana  de  anqiii- 
losis  tratada  por  identico  procedimiento. 

La  numero  1 es  un  femur  serrado  por  su  mitad,  en  el  que  se  cu- 
brieron  ambos  fragmentos  con  capuchones  musculares,  cosiendolos  en 
forma  que  resultaran  enteramente  aislados.  La  fractura  fue  abando- 
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nada,  permitiendo  andar  libremente  al  animal  desde  el  primer  mo- 
mento.  A los  seis  meses  habianse  soldado  los  extremes  del  femur  en. 
deformidad  angular,  casi  recta,  merced  a un  callo  oseo,  solido  y vo- 
luminoso.  Las  lengvietas  del  musculo  habian  desaparecido,  quedando 
unicamente  vestigios  fibrosos  en  la  periferia  del  callo. 

Las  piezas  numero  2 son  dos  arcos  costales,  seccionados  en  la 
proximidad  del  eje  vertebral,  interponiendo  en  la  seccion  masas 
musculares.  Al  mes  y medio  de  la  expei;iencia  habian  desaparecido 
los  manojos  interpuestos  en  casi  su  totalidad  y el  callo  de  la  fractura 
era  oseo,  con  algnnos  puntos  cartilaginosos. 

Es  la  numero  3 tambien  una  costilla  de  perro  resecada  en  5 centi- 
metres de  extension,  antes  de  fijar  entre  los  extremes  los  musculos 
proximos . A los  seis  meses  la  reparacion  osea  era  tan  completa  que 
apenas  podia  conocerse  el  punto  resecado. 

Reforzaremos  la  importancia  que  para  nosotros  tienen  estas  expe- 
riencias  con  una  observacion  humana  que  viene  a confirmarlas.  Tra- 
tase  de  une  niha  de  doce  anos,  afectada  de  contractura  cicatrizal  del 
maxilar  inferior,  a resultas  del  noma,  y a quien  intentamos  provocar 
una  pseudo- artrosis  delante  de  la  cicatriz.  Resecamos  el  hueso,  inter- 
poniendo en  el  foco  una  lengiieta  muscular  del  suelo  de  la  boca,  acom- 
pahada  de  la  glandula  submaxLlar,  y cuando  salio  de  [alta  gozaba  de 
movimientos  extensos  de  abertura  bucal  que  hacia  presumir  el  exito 
definitivo;  mas  no  sucadio  asi,  puesto  que  al  ano  se  habia  regenerado 
el  hueso,  desapareciendo  el  musculo  y la  glandula.  Se  hizo  imposible 
la  masticacion  y nos  vimos  obligados  d resecar  con  mas  amplitud  nue- 
vamente. 

Estos  hechos  aminoran  la  importancia  que  actualmente  se  concede 
a la  interposicion  muscular  como  obstaculo  insuperable  a la  consoli- 
dacion  de  las  fracturas,  a la  vez  que  disminuye  el  valor  de  esa  misma 
interposicion  en  el  tratamiento  de  las  anquilosis.  Es  demasiado  abso- 
lute la  afirmativa  de  que  el  tejido  muscular  impida  radicalmente  la 
reparacion  osea;  ciertamente  la  retarda,  mas  no  la  imposibilita.  Eu 
este  punto  nos  acercamos  mas  a la  opinion  de  Gurlt  que  a jla  de  Ol- 
lier. La  radiografia  d&muestra  que  la  interposicion  es  mas  frecuente 
de  lo  que  se  supone  y,  sin  embargo,  las  pseudoartrosis  continuan  sien- 
do  rarisimas.  Sucede,  ademas,  que  las  operaciones  de  pseudo-artrosis 
fracasan  con  tanta  frecuencia,  aun  cuando  el  foco  haya  quedado  lim- 
pio  de  bridas  musculares.  Debe,  pues,  admitirse  que  no  son  ellos  mo- 
tive fatal  ni  causa  unica  de  las  falsas  articulaciones. 

Infierese  de  lo  dicho,  el  precepto  terapeutico  de  no  intervenir  forzo- 
samente  (como  aconsejan  hoy  la  mayoria),  en  cuanto  se  averigiie  la 
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ex-stencia  de  fibras  interpuestas  en  el  foco,  puesto  que  es  posible  la 
curacion  por  medics  no  cruentos,  tratandose  como  se  trata  de  retar- 
dar  consolidaciones  y no  de  verdaderas  pseudo-artrosis.  Y en  cuanto 
a la  eficacia  del  metodo  en  el  tratamiento  de  las  anquilosis,  estima- 
mos  que  muchos  exitos  relatados  son  de  apreciacion  prematura,  pue- 
to  que  no  se  alcanza  siempre  una  articulacion  definitiva. 

Pseudo-artrosis  ehurnea. — La  pieza  niim.  8 pertenece  a una  fractu- 
ra  de  la  extremidad  inferior  de  la  piel,  terminada  por  pseudo-artrosis 
recidivante  e incurable.  Se  la  trato  al  principio  con  los  metodos  co- 
rrientes:  inmovilizacion  prolongada,  masaje,  congestion  pasiva,  etc.,  y 
mas  tarde  se  apelo  a la  reseccion.  En  el  intervale  de  cuatro  anos  fue 
operado  cuatro  veces,  empleando  procedimientos  diversos:  sutura  me- 
talica,  encaje  reciproco,  ligadura  de  fragmentos  y,  finalmente,  se  in- 
tento,  a ejemplo  de  Koenig,  la  formacion  osea  directa,  manteniendo 
entre  ambos  fragmentos  una  media  de  gasa  yodoformizada  que  pro- 
vocase  ligera  supuracion  irritante.  Fracasaron  siempre  todos  los  me 
todos,  y en  vista  de  que  la  curacion  era  imposible  y la|protesis  insufi- 
ciente,  terminamos  el  asunto  con  una  amputacion  Pirogoff  alta,  que 
did  resultado  excelente  e inmediato. 

gQue  causas  provocaron  la  persistencia  de  la  deformidad?  Conside- 
ramos  que  fueron  puramente  locales,  porque  el  individuo  era  joven, 
robusto,  sin  antedentes  morbosos,  y porque  ademfe,  este  enfermo  ob- 
tuvo  una  soldadura  osea  solida  en  la  misma  tibia,  asi  que  fue  puesta 
en  contacto  con  la  seccion  del  calcaneo.  En  la  presente  pieza  vense  las 
mismas  lesiones  que  se  apreciaron  en  las  anteriores  intervenciones. 
Los  extremes  se  hallan  cubiertos  por  fibrocartilagos  de  5 milimetros 
de  uniforme  espesor  colocados  en  posicion  recta  y en  encaje  reciproco. 

El  miembro  se  mantenia  en  buena  postura,  unicamente  en  reposo, 
pero  durante  la  marcha  formaba  un  seno  muy  pronunciado,  dificul- 
tandola  extraordinariamente. 

Lo  mas  interesante  del  trastono  macroscopico  consistia  en  la  dure- 
ra  eburnea  de  los  huesos,  hasta  el  punto  de  romper  las  brocas  del  per- 
forador  de  Collin  y mellar  las  sierras , resultando  una  seccion  lisa 
como  el  marmol.  El  analisis  microscopico,  llevado  a cabo  por  el  doc- 
tor A.  Mendoza,  ofrecio  tambien  grandes  dificultades  a microtomi. 
zar  el  hueso,  por  dichas  condiciones  de  dureza,  y dio  el  siguiente  re- 
sultado. cEncuentrase  el  periostlo  engrosado  con  aumento  del  tejido 
fibroso;  el  tejido  oseo  hipertrofiado  y una  dureza  mucho  mayor  que 
la  normal,  acusando  condensacion  del  armazon  oseo  con  estrechamien- 
to  de  los  conductos  de  Havers.  La  disposicion  de  los  sistemas  lami- 
nares  y direccion  anormal  de  los  conductos  indicados  existiendo  algu- 
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na  tendencia  a la  irradiacion  de  los  canales,  manifestandose  estrecha- 
miento  de  algunos.  Constituye,  pues,  un  case  de  osteitis  condensante 
6 mejor  de  eburneacion*. 

No  pertenece  esta  pseudo-artrosis  a la  variedad  sinoviocartilagino- 
sa  observada  en  clinica  en  fracturas  de  gran  movilidad  y obtenidas  ex- 
perimentalmente  porRigal  y otros  autores;  en  estas  la  falsa  articu- 
lacion  se  acerca  a la  verdadera,  merced  a la  formacion  de  sinoviales  6 
ligamentos,  cubriendose  las  extremidades  de  ligera  capa  eburnea  para 
formar  el  asiento  del  cartilage  de  incrustacion.  En  el  caso  actual,  la 
masa  entera  de  los  extremes  es  petrea;  no  hay  cavidad  sinovial  ni  liga- 
mentos, siendo  minima  la  movilidad.  En  unos  caso  el  proceso  es  pura 
consecuencia  de  los  excesivos  movimientos  a que  el  miembro  ha  sido 
provocado,  y en  otros  se  trata  de  una  desviacion  nutritiva  del  tejido 
oseo,  cuya  indole  activa  es  puramente  local.  En  realidad  queda  en  el 
misterio  la  causa  intima  de  la  enorme  osteitis  eburnea,  y solo  a titulo 
de  hipotesis  puede  hacerse  alguna  suposicion  de  como  la  eburneacion 
ha  podido  influir  en  la  persistencia  del  fibrocartilago  inter fragmenta- 
rio  y de  la  suspension  de  su  evoluCion  osea.  En  efecto,  si  se  tiene  en 
cuenta  que  la  invasion  vascnlar  del  cartilage  es  el  proceso  obliga- 
do  de  la  trasformacion  osteogenetica,  puede  admitirse  que  tal  invasion 
ha  sido  cohibida  por  el  estrechamiento  de  los  conductos  de  Havers, 
eu  el  tejido  condensado  proximo.  Bien  es  verdad  que  la  persistencia 
de  los  cartilages  diartrodiales  no  va  normalmente  unida  a un  pro- 
ceso condensante  del  hueso  subyacente,  pero  las  condiciones  entre 
aquellas  articulaciones  y estas  son  muy  distintas  para  que  puedan  po- 
nerse  en  parangon. 

En  resumen:  demuestra  esta  observacion  la  existencia  de  una  va- 
riedad de  pseudo-artrosis,  relacionada  con  la  osteitis  condensante,  y 
que  asi  como  este  proceso  provoca  muchas  veces  fenomenos  de  necro- 
sis por  compresion  de  los  conductos  de  Havers,  puede  en  otras  oca- 
siones  suspender  la  evolucion  osteogenetica,  originando  falsas  articu- 
laciones rebeldes  a todo  tratamiento. 
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APPLICATION  DE  L’OSTEOTOME  REVOLVER 
A LA  CHIRURGIE  OSSEUSE  ET  ARTICULAIRE 

par  Mr.  LOUIS  MENCIERE  (Reims), 

J’ai  I’honneur  de  presenter  aux  membres  du  Congres  un  instru- 
ment destine  a sculpter  mecaniquement  les  extremites  osseuses  et  les 
surfaces  articulaires,  a pratiquer  I’evidement,  la  perforation,  la  tre- 
panation et  la  section  des  os. 

Get  instrument  a etc  presente  le  17  Mars  1903  a I’Academie  de  Me- 
decine  de  Paris.  Je  desire  le  decrire  ici  plus  longuement,  vous  en. 
montrer  le  fonctionnement  et  insister  surtout  sur  son  application  a la 
chirurgie  osseuse  et  articulaire. 

Vous  connaissez  la  pauvrete  de  n6tre  outillage  pour  la  chirurgie 
osseuse;  le  burin,  la  gouge  et  le  maillet  constituent  tout  notre  ar- 
senal. 

Pean  a cherche  a remedier  a cet  etat  de  chose  en  creant  son  poly- 
tritome, dont  on  retrouve  encore  le  dessin  dans  les  catalogues  des 
fabricants  d’instruments  de  chirurgie. 

Plus  tard,  Pean,  Doyen,  Mathieu  et  d’autres  ont  ajoute  un 
moteur  electriqne  au  polyfritome,  qui  etait  primitivement  actionne 
par  la  main. 

Mais,  et  c’est  la  un  point  important,  tons  ces  polytritomes,  a main 
oil  electriques,  sont  essentiellement  constitues  par  un  flexible  metal- 
lique  a I’extremite  duquel  se  trouvent  montees  des  scies  circulaires 
et  des  fraises  variant  de  forme  et  de  volume  suivant  les  inventeurs. 

L’outil  des  dentistes  est  egalement  un  polytritome:  mais,  n’etant 
muni  que  d’un  flexible  peu  volumineux,  sa  puissance  ne  va  pas  au 
dela  de  I’evidement  d’une  dent. 

Un  polytritome  puissant  doit  etre  porteur  d’un  flexible  de  gros 
volume,  solide,  actionne  par  un  dynamo  assez  fort.  II  en  results, 
pendant  la  marche  de  I’appareil,  la  transmission  au  poignet  de  I’ope- 
rateur  de  secousses  particulierement  genantes.  De  plus,  les  polytri- 
tomes ne  sectionnent  les  os  qu’au  moyen  de  fraises  et  de  scies  circu- 
laires; d’oii  la  difficulte  de  respecter  les  parties  molles  et  les  organes 
importants:  nerfs,  arteres,  qui  avoisinent  la  region  osseuse  a sec- 
tionner  ou  a evider.  Le  manque  de  precision,  les  echappees,  les 
ebranlements  sont  plus  a redouter  peut-etre  qu’avec  I’antique  burin 
et  le  maillet. 
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II  m’a  paru  necessaire  d’abandonner  le  mouvement  circulaire  uti- 
lise par  les  inventeurs  du  polytritome  et  de  le  remplacer  par  un 
rfi'ouvement  de  va-et-vient,  permettant  seul  de  sculpter  les  os,  afin 
d’obtcnir  mecaniquement,  avec  facilite  et  precision,  ce  que  donne 
parfois  si  peniblement  I’outil  du  sculpteur:  le  burin,  sur  lequel  vient 
frapper  le  maillet.  Les  fraises,  les  scies  circulaires  coupent,  section- 
nent  les  os,  mais  na  permettent  pas  de  les  sculpter  au  sens  precis 
du  mot.  II  faut  une  succession  de  petits  chocs  repetes  et  puissants, 
faciles  a diriger,  pour  sculpter  et  modeler  les  os.  Le  mouvement  cir- 
culaire du  polytritome  est  incapable  de  donner  cette  precision. 

Persuade  da  la  necessite  de  I’emploi  d’un  mouvement  de  va-et-vient, 
i’ai  du  chercher  dans  I’industrie,  dont  Farsenal  est  plus  riche  que  le 
notre,  si  je  n’y  trouverais  pas  une  indication  me  permettant  de  resou- 
dre  le  probleme  que  je  m’etais  pose. 

Des  essais  successifs  m^ont  amene  a porter  mes  recherches  du  c6te 
des  outils  pneumatiques. 

Je  me  suis  trouve  en  presence  de  deux  instruments  applicables  a 
n6tre  art:  la  foreuse  pneumatique  et  le  marteau  pneumatique.  La  fo- 
reuse pneumatiqae,  sans  parler  d’autres  inconvenients,  me  donnait  un 
mouvement  circulaire,  rendant  necessaire  Temploi  du  flexible,  de 
fraises  et  de  scies  circulaires.  Le  marteau  pneumatique,  au  contraire, 
fournissait  un  mouvement  de  va-et-vient,  frappant  avec  force.  Les 
osteotomes,  les  burins,  les  outils  du  sculpteur  pouvaient  penetrer  fa- 
cilement  dans  les  tissus  osseux,  et  cela  sans  le  secours  du  maillet,  sans 
aucun  effort  du  chirurgien.  J’ai  compris  qu’avec  certaines  modifica- 
tions ce  serait  I’outil  vers  lequel  ont  tonjours  converge  les  recherches 
des  chirurgiens  qui  ont  essaye  d^ameliorer  I’outillage  de  la  chirurgie 
osseuse  et  artieulaire.  II  me  parut  possible  d’en  faire  un  instrument 

de  precision,  et,  a I’image  du  bistouri 
pour  les  parties  molles,  d’obtenir  un 
bistouri  pour  les  tissus  osseux. 

Mais  il  s’agissait  d’adapter  a la  chi- 
rurgie un  outil  essentiellement  fabri- 
que  pour  I’industrie,  et  ne  marchant 
qu’a  Fair  comprime:  ce  qui  necessitait 
toiite  une  installation,  trop  encom^ 
brante  pour  une  salle  d’operation. 

Un  certain  nombre  de  diff icultes  ont 
du  etre  resol  ues.  Tout  d’abord,  il  fal- 
lait  supprimer  les  installations  couteu- 
ses,  encombrantes,  rendant  difficiles 
la  sterilisation  et  Fantisepsie.  J’ai  du 


FIGURE  I. — Osteotome  revolver 
de  Louis  Menciere  (de  Reims). 


22 


324 


CHIRURGIE  GENERALS 


renoncer  aux  compresseurs,  aux  vastes  reservoirs,  aux  pompes,  ma 
chine  a vapeur  et  dynamos,  qui,  dans  les  usines  servant  a comprimer 
I’air  et  a le  comprimer  sous  une  pression  d’au  liioias  quatre  kilos: 


Figure  ii* — Osteotome  revolver  de  Louis  Menciere  (de  Reims). 

1 Osteotome  revolver:  a,  tubes  relics  par  un  raocord  en  caoutchouc  (eva- 
cuation du  gaz  carbonique);  2,  3, 11, 12, 13,  ciseaux  de  grandeurs  differentes  et 
nouvant  se  monter  sur  I’osteotome;  4,  5,  burins  speciaux  pour  creusor  des  rai- 
nures  dans  I’os,  6,  rugine  courbe;  7,  rngine  droite;  8,  raboteuse  servant  a creu- 
ser,  k 6vider  les  os,  k tracer  une  gouttiere  dans  I’os;  9,  gouge  courbee;  10,  gouge 
droite . 

pression  necessaire  pour  la  marche  reguliere  des  outils  pneuma- 
tiques . 

J’ai  cherche  a realiser  un  instrument  pratique,  contenu  tout  entier 
dans  une  armoire  vitree,  portative,  et  pouvant  sejourner  dans  une 
salle  d’operation. 

J’ai  ete  naturellement  amene  a demander  la  force  qui  m^etait  ne- 
cessaire aux  gaz  comprimes  sous  un  faible  volume;  oxygene,  air,  acide 
carbonique.  L’acide  carbonique  liquide  m’a  donne  toute  satisfaction: 
bon  marche,  facilite  de  remplacer  sa  provision  dans  toutes  les  vil- 
les  (1),  emmagasinage  d’une  force  importante  sous  un  petit  volume. 

(11  L’emploi  de  I’acide  carbonique  liquide  est  g6n6ralis6  dans  I’industrie 
pour  la  fabrication  des  liquidos  monsseux:  on  pent  done  se  procurer  ce  gaz 
liquide  has  prix  dans  toutes  les  villes. 
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Deiix  nouvelles  difficultes  surgissaient:  I’acide  carbonique  liquide 
est  livre  par  le  commerce  sous  une  pression  de  cinquante  kilos,  alors 
que  la  marche  reguliere  de  mes  outils  pneumatiques  demandait  une 


Figure  hi. — Osteotome  revolver. 

1,  tubes  en  acier  etir6  contenant  I’acide  carbonique  liquide;  a,  grand  tube 
en  aoier  etire  presentant  les  dimensions  des  tubes  courants  du  commerce  et 
contenant  10  kilos  d’acide  carbonique  liquide;  2,  reducteur  et  regulateur  de 

{•ression;  3,  recipient  nontenant  de  I’eau  pbeniqu6e;  4,  tube  en  caoutchouc  re- 
iant  l’ost6otome  aux  recipients  contenant  le  gaz  liquide;  5,  tube  d’evacuatioil 
du  gaz  carbonique  qui  a servl  a actionner  I’osteotome;  6,  robinet  servant  k r6- 
gler  I’entree  du  gaz  carbonique . 

force  de  sept  a huit  kilos.  Enfin,  dans  I’industrie,  les  outils  pneuma- 
tiques etant  essentiellement  construits  pour  marcher  par  Fair  com- 
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prime,  il  fallait  songer  a evacuer  au  dehors,  par  un  dispositif  ad  hocy 
I’acide  carbonique  ayant  servi  a actionner  I’osteotome,  pour  eviter 
que  ce  gaz  ne  se  repandit  dans  la  salle  oil  Ton  opere. 


FIGURE  IV. — OsUotome  revolver. 

4,  tube  d’arrivee  du  gaz  carbonique,  sous  une  pression  de  7 a 8 kilos;  B,  tube 
d’evaouation  du  gaz  carbonique;  a et  a\  portions  de  tube  imm^diatement  en 
contact  avec  I’osteotome  ot  pouvant  etre  sterilisees;  h et  raccords  reliant 
les  portions  de  tube  a et  a’  aux  tubes  4,  6 et  6. — Osteotome  revolver  raooordd 
avec  les  recipients  d’acido  carbonique  liquide. 

La  description  rapide  de  mon  osteotome  revolver  vous  montrera 
comment  j’ai  resolu  les  differentes  difficultes  que  je  viens  d’enu- 
merer. 

Je  donne  le  nom  d’« Osteotome  revolver*  a cet  instrument,  a cause. 
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■de  sa  forme,  qui  ressemble  a cslle  d’un  revolver,  et  de  son  maniement 
qui  rappelle  encore  cette  arme  par  la  detente  permettant  de  r%Ier 
i’entree  des  gaz  (fig,  i et  ii). 


FIGURE  V. — Osteotome  revolver  de  Louis  Menciere  {de  Heims). 

Xe  ponce  de  l‘operateur  presse  sar  la  detente  qui  rfe^le  mathematiquement 
la  mise  en  marche  et  Parret  de  Pinstrument. 

L’osteotome  revolver  lui-meme  est  constitue  par  le  marteau  pneu- 
matique,  arme  de  son  osteotome  on  de  son  burin.  Son  mecanisme,  en- 
tierement  metallique,  tres  solide,  se  reduit  a un  piston  interieur  (don- 
nant  jusqu’a  trois  mille  coups  par  minute),  actionne  par  des  gaz  corn- 
primes,  a I’aide  d’un  tiroir  ad  hoc,  rappelant  celui  des  machines  a va- 
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peur  et  dormant  un  mouvement  de  va-et-vient.  Une  detente,  placee sous 
le  pouce  permet  d’arreter  on  d’actionner  a volonte  I’osteotome  et  assu- 
re une  precision  mathematique  dans  le  fonctionnement  de  I’outil,  pour 
I’arret  ou  la  mise  en  marche. 

Voici  comment  j’ai  resolu  I’amenagement  des  accessoires. 

1°  Une  petite  armoire  vitree,  fermant  hermetiquement  et  pouvant 
sejourner  dans  une  salle  d’operation  (fig.  3). 

2°  Deux  tubes  en  acier  etire  eprouves  a 250  kilos  (fig.  3,  1),  et  don- 
nant  toute  garantie.  Chaque  tube  contient  trois  kilos  d’acide  carboni- 
que  liquide  (1).  L’osteotome-revolver  depense  environ  un  kilo  par 
quart  d’heure  de  marche.  Une  charge  peut  done  fournir  une  heure  et 
demie  de  marche.  Les  tubes,  grace  a un  dispositif  special,  peuvent 
etre  changes  a volonte.  On  peut  les  recharger  facilement,  I’emploi  de 
I’acide  carbonique  liquide  etant  tres  repandu  dans  toutes  les  villes;, 
i’ajouterai  que  le  prix  de  I’acide  carbonique  liquide  est  minime. 

3“  Un  regulateur  et  reducteur  de  pression,  reduisant  la  pression 
de  I’acide  carbonique  liquide  de  cinquante  kilos  a sept  ou  huit  kilos 
(pression  necessaire  pour  le  bon  fonctionnement  de  I’osteotome),  et  la 
maintenant  telle  (fig.  in,  2). 

4“  Raccords  speciaux,  ne  necessitant  qu’un  quart  de  tour  pour  ob- 
tenir  une  fermeture  hermetique  de  tons  les  tubes  (b,  h’  fig.  iv). 

5°  Tube  en  caoutchouc  special,  tres  solide,  reliant  I’osteotome  aux 
reservoirs  d’acide  carbonique  liquide,  et  pouvant  etre  sterilise  dans 
I’eau  salee  bouillie,  I’eau  pheniquee  forte,  ou  bien  encore  les  vapeurs 
de  formol  (4,  fig.  in  et  iv)  (on  pourrait  employer  des  tubes  speciaux 
flexibles,  metalliques,  et  par  consequent  facilement  sterilisables  a 
I’etuve). 

6°  Mise  en  marche  par  un  simple  quart  de  tour  donne  a un  robinet 
place  a portee  de  la  main  (6,  fig.  in). 

7°  Recipient  nontenant  de  I’eau  pheniquee,  ue  nuisant  pas  au  bon 
fonctionnement  du  marteau,  et  venant  augmenter  le  pouvoir  antisep- 
tique  de  Tacide  carbonique  liquide  (3,  fig.  in). 

Ce  recipient  n’est  pas  indispensable;  mais  je  I’ai  ajoute  par  un  ex- 
ces  de  prudence. 

L’ame  de  I’osteotome  est  en  contact  avec  les  gaz;  une  petite  quan- 


(1)  On  pent  ajonter  a oes  denx  petits  recipients  un  troisieme  tube  de  capa- 
cite  plus  grande  (a,  fig.  .S)  modele  courant  du  commerce  et  contenant  10  kilos 
d’acide.  — On  augmentera  ainsi  la  charge  d’acide  carbonique  et  la  capacite  de 
travail  de  I’outil.  De  plus,  ce  tube,  grace  a ses  dimensions,  sera  facilement  re- 
nouvelable  dans  toutes  les  villes,  les  petitls  tubes  deviennent  alors  des  tubes 
de  s6curit6  devant  assurer  ©n  toutes  circonstances  la  marche  de  I’appareil. 
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tite  de  ces  derniers,  bien  faible  a la  verite,  peut  venir  au  contact  de 
I’extremite  sup&ieure  des  buidns,  gouges,  etc.  Si,  au  cours  d’une  in- 
tervention, on  change  un  burin  pour  une  gouge,  les  mains  du  chirur- 
gien  et  les  oufils  demeureront  sterils. 

Tons  mes  outils  de  rechange  forment  piston  et  sont  construits  de 
telle  sorte  qu’il  ne  peut  y avoir  d’echappement.de  gaz  (L’extremite  su- 
pereure  des  gouges,  burins,  etc.,  entre  a frottement  tres  leger  dans 
Tame  de  I’osteotome,  come  un  piston  de  machine  a vapeur,  sans  lais- 
ser  echapper  le  gaz). 

8°  Tube  recourbe  pour  I’echappement  de  I’acide  carbonique,  qui  a 
servi  a actionner  I’osteotome.  Ce  tube  est  relie  a un  tube  en  caout- 
chouc, et,  par  un  dispositif  special,  conduit  I’acide  carbonique  au  de- 
hors, de  sorte  que  I’acide  ne  saurait  se  repandre  dans  la  salle  ou  I’on 
opere  et  constituer  un  danger  a quelque  titre  que  ce  soit  {a.  fig.  11). 
Telle  est,  la  description  sommaire  de  mon  appareil. 

II  est  necessaire  de  noter  egalement  quelques  details  de  grande  im- 
portance, si  Ton  veut  conserver  Toutil  sterile  pendant  le  cours  de  T 
operation.  A cet  effet,  j’ai  menage,  immediatement  avant  I’entree  du 
gaz  dans  I’osteotome,  un  tube  dispose  ad  hoc  et  pouvant  recevoir  une 
petite  cartouche  de  coton  hydrophile  sterilise,  que  I’on  introduit  avant 
la  mise  en  marche.  Le  gaz  viendra  se  filtrer  sur  le  coton  hydrophile 
et  tout  corps  etranger,  quelque  petit  qu’il  soit,  sera  arrete.  Enfin,  je 
dispose  de  deux  ou  troits  disques  sterilises,  faits  avec  une  toile  metalli- 
que  recouverte  de  coton  hydrophile  sur  ses  deux  faces,  le  tout  main- 
tenu  par  une  epaisseur  de  tissu  a compresses.  Un  orifice  central  per- 
met  I’introduction  des  outils  se  montant  sur  I’osteotome.  La  main  de 
I’operateur  la  plus  proche  de  la  plaie,  la  plaie  elle-meme,  se  trouvent 
protegees  par  ce  disque  sterilise. 

En  resume,  le  gaz  carbonique,  lui-meme  antiseptique,  traverse  une 
solution  d’acide  phenique  (1)  a 50  °/oq,  il  parcourt  un  tuyau  de  caout- 
chouc sterilise  a Lacide  phenique,  vient  se  filtrer  sur  une  cartouche 
de  ouate  hydrophile  sterilisee  et  penetre  dans  I’osteotome  qui,  lui,  a 
ete  sterilise  a I’etuve.  Par  surcroit  de  precaution,  la  main  de  I’opera- 
teur  et  la  plaie  sont  protegees  par  un  disque  de  coton  hydrophile  ste- 
rilise. 

Si  done,  par  suite  d’un  defaut  de  montage  ou  pour  toute  autre  rai- 
son, un  peu  de  gaz  s’echappe  au  niveau  du  piston  ou  ailleurs,  il  ne 
sera  projete  aucun  particule  nuisible  sur  la  main  de  I’operateur  ou 
sur  la  plaie.  Je  ne  puis  qu’indiquer  ici  ces  quelques  precautions  faci- 

(1)  La  solution  d'acide  phenique  n‘est  pas  indispensable,  ea^uppression 
facilite  meme  la  marche  de  1‘osteotome. 
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les  a prendre,  mais  necessaires,  si  Ton  vent  avoir  un  outil  veritable- 
ment  sterile. 

* 

* * 

J’ai  voulu  decrire  mon  osteotome  avec  les  dessins  et  gravures  de 
mon  appareil,  dans  I’uuique  but  de  prendre  date  sur  I’application  que 
j’ai  faite  a la  chirurgie  des  outils  pneumatiques . 

II  y a la,  en  effet,  plus  qu’une  simple  question  d’instrument  dont 
les  constructeurs  pourront  varier  la  forme  et  auquel  ils  pourront  ajou- 
ter  ou  supprimer  quelques  accescires.  II  y a,  et  je  tiens  a le  signaler, 
une  question  de  principe,  qu’il  m’est  permis  de  revendiquer:  I’appli- 
cation  des  outils  pneumatiques  a la  chirurgie. 

On  pourra  modifier  les  accessoires;  disposer  une  installation  pour 
fournir  I’air  comprime;  au  besoin,  monter  I’osteotome  sur  une  prise 
d’air  ou  de  gaz  comprime  fourni  par  la  ville;  placer,  en  dehors  de  la 
salle  d’ operation,  une  reserve  plus  ou  moins  considerable  de  gaz  corn- 
prime  ou  liquide,  air  ou  autre;  employer  I’air  liquide,  quand  I’indus- 
trie  le  procurera  a bon  compte.  Tout  gaz  comprime  ou  liquide  pourra 
done  etre  substitue  a I’acide  carbonique;  mais  le  principe  restera  le 
meme:  «l’utilisation  du  mouvement  mecanique  de  va-et-vient  en  chi- 
rurgie*. A larigueur,  ce  mouvement  pourra  etre  obtenu  par  la  va- 
peur  sous  pression  ou  meme  I’electricite.  Le  dispositif  est  alors  le  sui- 
vant:  Un  petit  moteur  par  un  arbre  flexible,  transmet  le  mouvement 
a un  arbre  coude.  Oelui-ci  vient  a son  tour  agir  sur  une  bielle,  celle- 
ci  pousse  un  curseur  qui  actionne  le  marteau  par  I’intermediaire  d’un 
ressort.  Mais  a mon  avis,  cet  appareil  est  complique,  et  n’evite  pas 
I’inconvenient  d’un  arbre  flexible.  L’osteotome  revolver  pneumatique 
est  preferable,  parce  qu’il  est  simple,  robuste  et  d’un  maniement  |tres 
facile.  Par  I’emploi  de  Pacide  carbonique  liquide,  j’ai  rendu  facile» 
pratique  et  peu  couteux,  I’emploi  de  I’osteotome  revolver. 

Je  me  reserve  de  faire  connaitre  un  certain  nombre  d’outils  acces- 
soires, venant  se  monter  sur  I’osteotome-revolver  et  ayant  un  usage 
determine  en  chirurgie  osseuse  ou  autre  {fig.  II) . 

Voici  deja  une  collection  de  ciseaux,  de  burins,  de  gouges,  de  ra- 
boteuses,  s^’adaptant  sur  I’osteotome  et  pouvant  etre  sterilises  a I’etu- 
ve,  ainsi  que  I’osteotome  lui-meme.  Les  uns  sont  destines  a enlever  un 
coin  osseux,  les  autres  a sectionner  ou  araboter  les  os.  Voici  une  ru- 
gine  droite,  une  rugine  courbe,  qui,  en  quelques  secondes,  peuvent 
decoller  le  perioste  sur  une  grande  etendue.  Les  gouges,  les  raboteu- 
ses  permettent  de  pratiquer  une  rainure  dans  I’os,  d’evider  une  gout- 
tiere  longiie  et  profonde  en  quelques  minutes  (fig.  IIJ. 
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Enfin,  j’ajoi’terai  que  mon  osteotome  revolver  n’est  pas  seulement 
theorique;  il  est  deja  passe  dans  le  domaine  pratique.  La  chirurgie 
osseuse  et  articulaire  est  journellement  faite,  a ma  Clinique  de  Chirur- 
gie orthopedique  de  Reims,  avec  cet  instrument,  qui  me  permet  d’ope- 
rer  avec  !^ecurite,  rapidite  et  precision.  J’ai  cru  utile  de  vous  apporter 
Jes  photographies  d’un  certain  nombre  de  mes  operes.  Vous  pourrez 
juger  ainsi  du  degre  de  leur  diformite  et  de  la  perfection  du  resultat 
obtenu  apres  operation  avec  mon  osteotome  revolver. 

Ces  gravures  et  les  legendes  qui  les  accompagnent  vous  montre- 
ront  immediatement  les  differentes  aplications  de  mon  osteotome  a la 
chirurgie  des  deviations  et  difformites  des  membres  et  en  general  a la 
chirurgie  osseuse  et  articulaire. 

Vous  y trouverez  des  exemples  d’osteotomies  di verses,  de  resec- 
tions modelantes  pour  la  correction  orthopedique  des  ankyloses  vi- 
cieuses  et  des  deviations  de  la  hanche,  du  genou,  du  pied,  du  bras.  Je 
I’utilise  egalement  pour  les  interventions  chirurgicales  dans  le  cas 
d’osteomyelite,  d’abces  osseux,  de  tuberculose  osseuse  ou  articulaire, 
pour  creuser,  trepaner,  evider  une  large  gouttiere  dans  la  diaphyse 


FIGURE  VI.  — Osteotomes  revolvers  de  force  differente  et  yradaellement 

ascendante  de  I a 4. 

a,  detente  qui  regie  la  mise  en  marche  et  I’arret  de  I’instrument. 
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FIGURE  VII. — Application  des  oidils  pnemnatiqiies  aux  travaux  sur  marhre. 


FIGURE  VIII. — Application  des  outils  pneumatiques  aux  travaux  sur  granit 
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des  os,  par  exemple  dans  le  cas  d’osteomyelite  du  femur,  du  tibia  ou 
de  I’hmnerus;  enfin  je  me  reserve  de  decrire  ulterieurement  un  outil 
s’adaptant  sur  mon  osteotome  et  specialement  construit  pour  la  cra- 
niectomie.  J’ai  choisi  un  outil  pneumatique  de  faible  volume  et  rela- 
tivement  leger.  II  m’a  suffi  dans  tons  mes  cas  de  cMrurgie  osseuse 
soit  chez  les  enfants,  soit  chez  les  adultes  {Osteotome  2,  fig.  VI). 

Mais  si,  pour  un  motif  quelconque,  dans  une  operation  sur  des  os 
d’adulte  tres  durs,  sur  des  os  eburnes,  on  desirait  avoir  une  force  plus 
considerable,  il  suffirait  de  prendre  un  instrument  plus  puissant,  sans 
rien  changer  au  reste  de  I’appareil.  L’ideal  serait  d’avoir  deux  osteo- 
tomes de  force  differente. 

Je  terminerai  en  montrant  les  dessins  representant  une  serie  de 
quatre  osteotomes  de  dimension  et  de  force  differents  et  graduelle- 
ment  ascendantes  de  1 a 4 {fig.  vi). 

J’utilise  I’osteotome  n°  2,  qui,  jusqu’ici,  m’a  suffi  dans  tons 
les  cas. 

Void  egalement  deux  gravures  empruntees  a un  catalogue  illustre 
d’une  maison  qui  fabrique  les  outils  pneumatiques  pour  I’industrie. 
On  salt  quelles  sont  les  simplifications  et  les  modifications  que  j’ai  dtjt 
apporter  pour  obtenir  I’osteotome-revolver;  je  n’y  reviens  pas:  mais 
i’estime  que  ces  gravures,  montrant  les  outils  pneumatiques  ap- 
pliques dans  les  ateliers  aux  travaux  sur  marbre  {fig.  vii),  et  sur  gra- 
nit  {fig.  VIII),  permettront  d’induire  ce  que  la  chirurgie  osseuse  et  ar- 
ticulaire  est  en  droit  d’attendre  de  Tosteotome-revolver. 
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PHOTOGRAPHIES  DE  QUELQUES  SUJETS 
GPERES  A MA  CLINIQUE  DE  CHIRURGIE  ORTHOPEDIQUE  DE  REIMS 
AVEC  MON  OSTEOME  REVOLVER 


Double  genu  valgum  Lajneme  apres  operation  et  guerison 
(H,..,  15  ans). 

Osteotomie  sus-condylienne 
le  27  fevrier  1903. 
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Coude  models  en  plCitre  avant 


operation. 


Fracture  du  cubitus,  luxation 
post6rieure  du  radius,  synostose 
•ntre  Pextremite  sup6rieure  du  ra- 
dius lux6  et  I’olecrane.  Tin  seul 
massif  osseux  reunit  la  tete  du  ra- 
dius lux6  et  I’olecrane.  Suppres- 
sion des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination.  L’avant-bras  est 
en  pronation  forcee . L’ enfant  ne 
pent  se  servir  de  sa  main  pour  por- 
ter les  objets  a sa  boucbe  ou  bien 
encore  pour  ecrire. 

Lo  3 fevrier  1903,  modelage  or- 
tbop6dique  (osteotome  revolver) 
de  I’olecrane  et  de  la  tete  du  ra- 
dius, refection  de  la  tete  radiale  et 
de  I’articulation  radio-cubitale. 


memo  aprh  correction  orthopedique 
du  memhre  et  modelage 
de  V articulation  par  fosteotome 
revolver. 

L’articulation,  partie  ol6acranienne  et 
tete  radiale,  a ete  sculptee  et  normalement 
r6tablie . 

Eetour  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination . 

II  pent  porter  facilement  les  objets  b. 
sa  boucbe,  il  se  sort  tout  a fait  normale- 
ment de  sa  main  a table.  II  pent  6crire  fa- 
cilement avec  sa  main  droite,  la  valeur 
fonctionnelle  du  membre  superieur  droit 
est  totale.  Tous  les  mouvements  sent  pos- 
sibles, la  guerison  est  absolue. 
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Anlcylose  du  genou  en  position  vicieuse 
chez  un  homme  de  88  ans. 


iESsection  modelante  le  3 janvier  1903.  Correction  orthopedique  de  la  deviation 

du  membre . 
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ANKYLOSE  DE  LA  HANCHE  EN  POSITION  VICIEUSE  CONSECUTIVE 
A UNE  COXALGIE  ANCIENNE  CHEZ  UN  ENFANT  AGE  DE  9 ANS 


Avant  operation. 

Ost6otomie  modelante  de  la 
hanche  le  26  novembre  1902. 


Le  memo  apres  operation  et  cor- 
rection orthopedique  du  memhre. 
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Double  pied  hut  varus  eqnm  congenital.  Le  meme,  vu  de  dos. 
(B...,  opere  le  14  mrrs  1903),  va  de  face. 
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Mecaniques  orthopediques. 
port6es  par  le  malade  pendant  2 anndea 
sans  aucnn  r6sultat. 


* Le  mane. 

Au  moment  de  I’enl^vement  des 
points  de  suture,  10  jours  apres  la 
tarsectomie  modelante  pratiqu6e 
avec  I’osteotoma  revolver. 
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SUPEPIORIDAD  TERAPEUTICA  DEL  MASAGE 
Y MOVILIZACldN  EN  LAS  FRACTURAS. 

porel  Dr,  JUAN  VENDREL  (Barcelona). 

Innumerables  son  los  beneflcios  que  alcanzan  los  individuos  frac- 
turados,  cuando  por  los  procedimientos  mecanicos  se  les  trata. 

El  fenomeno  mas  placentero  para  el  pobre  enfermo  es  la  desapari- 
cion  6 calma  del  dolor;  todos  sabeis  que  es  vivisimo  en  algunas  fractu- 
ras,  por  lo  tanto  es  lo  primero  que  hemos  de  combatir  en  un  fractu- 
rado;  asi  nos  ganaremos  su  voluntad  y confianza  desde  luego  si  lo- 
gramos  nuestro  proposito. 

Los  dolores  que  se  experimentan  en  los  sitios  fracturados  son  ana- 
logos  a los  de  las  contusiones,  torceduras,  luxacionees,  etc.,  ya  que 
muchas  veces  concurren  todas  estas  lesiones  en  un  sitio  roto,  y como 
el  masage  es  anestesico  y agradable,  desde  los  primerus  instantes  se 
logra  su  alivio,  6 desaparece  deflnitivamente  el  dolor  a las  pocas  se- 
siones. 

Tomen  nota  de  esto  los  practicos  que  sostienen  que  toda  manipu- 
lacion  aviva  los  dolores;  los  mismos  enfermos  horrorizanse  tambien 
cuando  se  les  indica  que  se  les  tiene  que  movilizar  los  huesos  para  cu- 
rarse;  pero  una  vez  iniciadas  las  suavisimas  manipulaciones  mecani- 
cas,  y menguado  por  ellas  su  dolor,  declaranse  verdaderos  entusiastas 
de  lo  que  momentos  antes  consideraban  como  un  fenomenal  absurdo. 

Cuando  escucho  los  horrendos  ayes  de  dolor  que  exhalan  muchos 
fracturados,  aprisionados  por  un  muy  ajustado  6 en  mal  hora  coloca- 
do  aparato,  no  puedo  menos  de  criticar  tal  comun  conducta,  por  lo 
anticientiflca  e inhumana. 

El  unico  consuelo  que  se  proporciona  a los  pobres  pacientes  es  que 
aguanten  cuarenta  dias,  transcurridos  los  cuales  ya  habra  cesado  su 
dolor. 

Vease,  pues,  cuan  fundados  son  mis  duros  califictivos,  digase  lo 
que  se  quiera. 

Hecha  esta  corta  digresion  preguntemonos,  ^porque  desaparece  el 
dolor? 

A menudo  se  nos  indica  que  es  verdaderamente  extrano  que  con 
solo  las  maniobras  que  practicamos  y sin  emplear  ningun  medicamen- 
to  se  calme  el  dolor. 


342 


CHIRURGIE  GENERALE 


Verdaderamente  es  este  un  fenomeno  de  dificil  explicacion;  no  obs- 
tante, el  efecto  anestesico  parece  resultar  de  la  reabsorcidn  de  exuda- 
dos  que  comprimen  los  filetes  nerviosos  terminales  y de  las  modifica- 
ciones  histologicas  que  en  los  misrcos  se  determinan. 

Para  calmar  el  dolor  producido  por  intempestivos  roces  de  los 
fragmentos,  bastara  un  relativo  quietismo. 

Observase,  ademas,  la  disminucion  del  volumen  de  la  region  frac- 
turada. 

El  sitio  afecto  presentase  ordinariamente  mas  voluminoso,  tenso,. 
edematoso,  con  aumento  progresivo  de  estos  smtomas  durante  las  pri- 
meras  boras  de  fraguado  el  accidente.  Despues  de  cada  sesion  de  ma- 
saje  notase  que  la  tension  disminuye,  reaparece,  pero  ya  con  menos 
intensidad  hasta  que  desaparece. 

Las  induraciones  pertenecientes  a tejidos  fibrosos  y miisculos,  des- 
aparecen  luego,  y los  cordones  constituidos  por  musculos  y tendones 
infiltrados  e indurados,  se  reblandecen,  consiguese  su  reparacion  y 
con  ella  la  desaparicion  de  las  frecuentisimas  y muy  molestas  rigide- 
ces.  i Cuantas  rigideces  articulares  invencibles  y producidas  por  la  in- 
movilizacion  se  evitarian  movilizando  suavemente  las  articulaciones 
afectas ! 

En  el  tratamiento  comun  y ordinario  de  las  fracturas,  no  todos  los 
fenomenos  citados  llaman  la  atencion  del  practico  y si  solamente  el 
callo,  y no  obstante  vease  a cuantos  puntos  bay  que  atender. 

Observanse  tambien  fenomenos  curiosos  sobre  la  reabsorcidn  y des- 
arrollo  de  los  equimosis. 

A las  pocas  sesiones  de  masaje  notase  una  coloracion  azul  6 violacea 
mucbo  mas  viva  que  de  ordinario. 

Ademas  el  masaje  nos  indica  la  |direccion  procesal  del  equimosis, 
proceso  que  debemos  favorecer  porque  tiende  a buscar  mayor  campo 
de  reabsorcidn  de  los  elementos  extra vasados  e imitiles.  Estos  feno- 
menos de  reabsorcidn  demuestransa  de  una  manera  muy  palpable, 
pues  obrando  mecanicamente  los  tejidos  se  ablandan,  suavizanse  bajo 
la  accidn  del  dedo,  mano,  etc.,  al  mismo  tiempo  que  la  masa  derrama- 
da  se  aleja  bacia  partes  sanas  en  donde  los  vasos  capilares  la  reabsor- 
ben  con  extrema  facilidad. 

Previenense,  ademas,  las  rigideces  marcadisimas  de  Za  pieZ  con  per- 
dida  de  la  elasticidad,  formandose  a veces  verduderas  adberencias  con 
las  partes  profundas,  dando  una  sensacidn  muy  parecida  a la  de  cier- 
tos  tejidos  cicatriciales  que  suceden  a las  beridas  de  la  piel.  En  los  su- 
jetos  amasados  no  ocurre  este  fenomeno,  pues  si  la  bincbazon  6 ten- 
dencia  a la  infiltracion  no  desaparecen  de  una  manera  rapida,  a lo  me- 
nos va  borrandose  en  las  sesiones  sucesivas. 
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Evitanse  tambien  los  fenomenos  que  alteran  la  vUalidad  de  los  viiem- 
bros,  pues  sabido  de  todos  es  la  hinchazon  secundaria,  edemas,  ten- 
siones  venosas,  rigideces,  escoriaciones  de  la  piel  y ulceraciones  di- 
versas  que  se  presentan  en  cases  de  un  abandonado  quietismo,  pues 
podra  haberse  logrado  una  buena  consolidacion,  pero  con  todas  las 
secuelas  citadas  se  queda  el  miembro  inutil.  Todos  estos  contratiem- 
pos  se  evitan  6 corrigen  por  el  masaje  y la  movilizacion,  y digo  se 
corrigen,  porque  muchas  veces  somos  llamados  a los  veinticinco,  trein- 
ta  dias  y mas  consecutivos  a la  fractura,  cuando  los  percances  anterio- 
res  se  ban  producido  ya. 

Hagase  el  masage  desde  el  primer  6 primeros  dias,  segun  los  cases, 
y se  evitaran  estos  trastornos,  y obtendremos  miembros  fuertes,  ro- 
bustos,  agiles  y resistentes. 

Incumbenos  ocuparnositambien  ahora  en  las  modiflcaciones  de,  orden 
anatomofisiologico. — Desde  luego  podemos  afirmar  que  el  retorno  de 
la  actividad  muscular  se  hace  con  rapidez  indecible,  viendoseles  reco- 
brar  subitamente  la  energia  de  sus  funciones. 

En  la  atrofia  muscular  que  sucede  en  las  fracturas,  el  masage  pa- 
rece  dar,  segun  algunos  autores,  resultados  muy  superiores  a los  de 
la  electricidad.  Si  practicamos  examenes  histologicos  en  perros  suje- 
tos  a grandes  traumatismos  y no  amasados,  notaremos  que  el  muscu- 
lo, V.  gr.,  esta  dividido  en  fascicules  secundarios  muy  claramente  se- 
parados  unos  de  otros,  que  se  intercalan  entre  los  fascicules  muscula- 
res,  y en  el  amasado,  van  desapareciendo  aquellos  para  ser  ocupados 
por  los  fascicules  musculares. 

Los  vasos  adquieren  mayor  desarrollo  y los  nervios  tienen  el  peri> 
neuro  y demas  elementos  normales,  mientras  que  los  no  masajados 
tienen  el  perineuro  engrosado  y los  elementos  nerviosos  atrofiados. 

Anteriormente  nos  hemos  dedicado  al  estudio  de  los  fenomenos  que 
alteraban  la  vitalidad  de  los  miembros  despues  de  prolongados  e in- 
tempestivos  quictismos,  ahora  nos  detendremos  por  breves  mementos 
en  demostrar  la  accion  especial  del  masage  sohre  la  vitalidad  de  los 
miemhros.  La  accion  beneficiosa  del  masage  sobre  el  estado  general  del 
sujeto  y la  nutricion  local,  es  mucho  mas  profunda  de  lo  que  muchos 
practices  han  admitido  hasta  la  presente. 

Algunos  han  apelado,  para  explicar  estos  resnltados,  a la  determi- 
nacion  de  una  fuerza  electrica, 

Ciertos  autores,  como  Chazaran,  y mas  tarde  M e r v y,  admiten 
que  se  producen  fenomenos  originados  por  un  fluido  especial  compa- 
rable al  fluido  electrico. 
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Mervy  admits  que  ests  fluiJo  puede  cargar  las  fibras  musculares 
y provocar  su  regeneracion, 

Anade  ademas  este  autor  que  los  musculos  amasados  muy  superfi- 
cialmente  y que  ban  experimentado  a mode  de  pases  magneticos,  apli- 
cando  las  puntas  de  los  dedos  sobre  las  terminaciones  musculares  ha 
cia  sus  puntos  de  insercion,  se  determinan  contracciones,  como  ocurre 
con  los  excitadores  electricos. 

Sobre  los  musculos  atroflados  esta  excitacion  es  muy  marcada,  y 
su  repeticion  aumenta  el  volumen  del  musculo.  Podra  objetarse  que 
el  masajista  carga  el  musculo  afecto  por  medio  de  una  corriente  ori- 
ginada  por  el  mismo;  sea  lo  que  fuere,  debemos  consignar  el  hecho. 

Mervy  admite,  ademas,  la  accion  refleja  del  masaje  al  lado  6 miem- 
bro  opuesto  que  no  es  amasado. 

Si  reflexionamos  por  un  momento  sobre  las  numerosas  alteraciones 
de  las  articulaciones  que  se  producen  bajo  la  influencia  de  estados 
morbidos  de  los  centros  nerviosos  y por  ende  de  los  nervios,  se  con- 
cibe  que  el  masaje  que  obra  directamente  sobre  los  nervios  e indirec- 
tamente  sobre  los  centros  nerviosos,  reflejara  su  beneflea  accion  sobre 
regiones  analogas  y opuestas. 

Yo  admito,  como  J.  Lucas-Championniere,  que  el  masageobra 
benefleiando  la  nutricion  por  excitacion  del  sistema  nervioso,  y asi  se 
explica  hasta  cierto  punto  todo  lo  que  parece  misterioso  sobre  la  ac- 
cion del  masage . 

Muchos  autores  hanse  preocupado  con  la  parte  practica  del  mismo, 
y entreteniendose  solamente  en  enumerar  sus  beneficios,  no  ban  pro- 
curado  estudiar  la  accion  intima  de  las  maniobras.  Tal  vez  con  los  pro- 
gresos  de  la  f isiologia  y apurando  las  experimentaciones  sobre  el  par- 
ticular se  logre  aclarar  este  punto  obscuro  basta  la  fecha,  pues  mejor 
conocido  y estudiado,  los  beneficios  redundaran  siempre  y de  una  ma- 
nera  muy  notable  sobre  la  terapeutica  mecanica,  tan  combatida y bur- 
lada  cuanto  mas  deslumbradora  se  ostenta. 

De  todo  lo  dicho  se  desprenden  las  siguientes  conclusiones: 

Primera. — Con  el  masage  6 la  movilizacion,  lograse  la  desaparicion 
6 calma  del  dolor  en  las  regiones  fracturadas. 

Segunda. — Observase  ademas  la  disminucion  del  volumen  de  la 
region  quebrantada . 

Tercera. — Favorecese  'tambien  el  desarrollo  y reabsorcion  de  los 
equimosis. 

Cuarta. — Previenense  del  mismo  modo  las  rigideces  marcadisimas 
de  la  piel,  que  aparecen  en  casos  de  abandonado  quietismo. 
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Quinta. — Evitanse  los  fenomenos  que  alteran  la  vitalidad  de  los 
miembros. 

Sexta. — Obtienense  modificaciones  de  orden  anatomo-fisiologico. 

Septima. — Demuestrase  la  accion  especial  del  masage  sobre  la  vita- 
lidad de  los  miembros. 

Octava. — El  masage  bien  indicado  y practicado,  cura  mucliisimas 
veces,  no  dana  nunca  y alivia  siempre. 


DEL  TRATAMIENTO  DE  LAS  FRACTURAS 
FOR  LA  MOVILIZACION  Y EL  MASAGE 

por  el  Dr.  JOSE  SPREAPICO  (Madrid). 

Senores: 

No  voy  a leeros  nada  nuevo  ni  que  sea  desconocido  por  todos  vos- 
otros;  todo,  absolutamente  todo  lo  que  os  voy  a decir,  esta  ya  publi- 
cado  en  articulos,  revistas,  comunicaciones  y obras  cientificas. 

Mi  objeto  es  solamento  vulgarizar  un  tratamiento  que  por  contar 
ya  con  una  practica  de  mas  de  veinte  anos,  que  habiendo  dado  resul- 
tados  sorprendentes,  ha  demostrado  hasta  la  saciedad  la  verdad  de  sus 
principles  fundamentales;  y sobre  todo,  senores,  el  objeto  principal 
de  esta  comunicacion  es  el  de  deslindar  los  campos  y hacer  desapare- 
cer  la  equivocacion  que  existe  por  haberse  comprendido  mal  el  me  to- 
do, no  solamente  entre  el  Cuerpo  Medico  nacional  y del  extranjero, 
sino  en  el  de  la  propia  Francia,  j que  digo! , hasta  en  el  mismo  Paris, 
cuna  y patria  de  tan  trascendental  metodo  de  tratamiento. 

Los  estrechos  limites  de  una  comunicacion,  la  carencia  absoluta  de 
estudios  propios  sobre  los  fenomenos  fisioldgicos  y anatomo-patologi- 
cos  de  lo  que  sucede  en  el  interior  de  las  fracturas  tratadas  por  este 
metodo,  y sobre  esto  el  que  su  exposicion  no  seria  mas  que  una  redun- 
dancia  [de  lo  publicado  sobre  el  particular,  me  facilita  el  objeto  que 
me  he  propuesto  y paso  a entrar  de  lleno  en  el  asunto,  no  sin  hacer 
antes  una  ligera  resena  historica  de  las  fases  porque  ha  pasado  este 
tratamiento,  tanto  mas  facil  y breve,  pues  ha  sido  instituido  por  una 
sola  personalidad  quirurgica,  gloria  de  la  Cirugia  moderna,  que  aun 
vive  y del  que  tenemos  el  derecho  de  esperar  nuevos  y fecundisimos 
frutos. 

El  Dr.  Just  Lucas-Championniere,  actualmente  cirujano  del 
Hotel  Dieu  de  Paris,  es  el  creador,  tenaz  y entusiasta  propagandista 
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del  tratamierto  de  las  |fracturas  por  medio  de  la  movilizacion  y el 
masage. 

Desde  los  tiempos  mas  remotosha  venido  usandose  constantemente 
el  masage  en  el  tratamiento  a posteriori  de  las  fracturas;  tanto  para 
combatir  las  pseudo-anquilosis,  consecutivas  a la  inmovilizacion  pro- 
longada  a que  se  sometian  las  regiones  fracturadas,  como  para  hacer 
desaparecer  los  edemas,  adherencias,  rigideces  y atrofias  musculares 
producidos  por  el  metodo  de  la  inmovilizacion;  pero  el  empleo  de  la 
practica  de  los  movimientos  metodicos  y del  masage,  lo  mas  inmedia- 
tamente  posible  del  momento  de  la  produccion  de  la  fractura,  base  y 
fundamento  del  metodo,  es  obra  exclusiva  del  Dr.  Lucas-Cham- 
pionniere. 

Todas  las  tentativas,  hechas  en  este  sentido,  anteriores  a las  comu- 
nicaciones  del  Dr.  Championniere  a la  Sociedad  de  Cirujia  de  Pa- 
ris, en  los  anos  1879  y 80,  son  consejos  ambiguos;  comos  los  del  Dr. 
Bourgueh,  de  Aix  en  el  ano  1873,  a proposito  de  la  fractura  del  ra- 
dio, 6 los  de  Metzger  y Tilanus,  sobre  el  masage  en  el  tratamiento 
de  las  fracturas  de  la  rotula,  precisamente  en  la  que  nunca  se  debe 
emplear  desde  el  principio  como  pratica  metodica,  sino  despues  de 
haber  efectuado  la  reunion  de  los  fragmentos  bien  por  la  sutura,  bien 
por  el  cerclage  con  hilos  metalicos.  Es  mas;  Metzger,  que  aconsejaba 
el  masaje  en  el  tratamiento  de  los  esguinces,  le  prohibia  en  absolute, 
en  el  de  la  articulacion  tibio-peroneo-tarsiana,  cuando  estaba  acom- 
panado  de  fractura  del  perone,  que  es  el  caso  mas  frecuente  y una  de 
las  fracturas  en  las  cuales  el  tratamiento  por  el  masage  y movilizacion 
primitives  que  os  expongo  da  resultados  brillantisimos. 

La  obra  de  Norstrojm  de  1884,  tambien  podria  dar  lugar  a creer 
que  le  empleaba  como  tratamiento  general,  no  siendo  asi,  pues  publi- 
ca  solamente  algunos  cases  tratados  con  exito  por  el  masage,  pero  sin 
ninguna  formula  seria  y cientifica  que  determine  bien  el  tratamiento 
y modus  faciendi. 

Ya  el  Dr.  Championniere,  en  su  tratado  de  Cirujia  antiseptica 
de  1880,  se  ocupa  del  particular,  fundando  las  bases  del  metodo,  no 
cesando  desde  dicha  epoca  de  publicar  observaciones  en  el  Boletin  de 
la  Sociedad  de  Cirujia,  1886-87,  hasta^^que  dio  a la  publicidad  su  ma- 
gistral obra  sobre  el  tratamiento  de  las  fracturas  por  la  movilizacion 
y el  masage  en  1895. 

En  dicha  obra  expone,  con  gran  claridad,  todo  lo  que  concierne 
al  asunto  y sin  embargo,  senores,  como  decia  al  principio  de  mi  dis- 
curso,  aim  no  se  ha  vulgarizado  el  metodo,  a pesar  de  sus  brillantisi- 
mos resultados,  persistiendo  gran  parte  de  los  cirujanos  en  la  inmo- 
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vilizacion  larga  y per  judicial  para  los  enfermos  6 empleando  mal  e 
incompletamente  el  nuevo  tratamiento,  dando  lugar  en  algunos  cases 
(siempre  mejores  que  por  la  inmovilizacion)  a resultados  medianos  y 
nunca  tan  brillantes  y extraordinarios  cemo  si  hubiera  aplicado  con 
toda  la  latitud  y detalles  aconsejados  por  su  autor. 

gA  que  es  debida  la  no  aplicacion  del  ttietodo  en  todas  sus  practi- 
cas  y el  que,  aun  siendolo,  de  esos  resultados  medianos  6 incom- 
pletos,  cuando  este  se  ha  usado  sin  llenar  todos  sus  requisites? 

A las  dos  causas  que  paso  a enunciar:  la  primera,  6 sea'  la  no  apli- 
cacion del  metodo  de  la  movilizacion  y el  masage  al  tratamiento  de 
las  fracturas,  persistiendo  en  el  procedimiento  antiguo  del  repose 
absolute  y la  aplicacion  de  los  aparatos  inamovibles,  tiene  dos  orige- 
nes:  la  rutina  y la  oposicion  de  los  cirujanos  del  siglo  pasado,  quienes 
prescindiendo  de  la  observacion  diaria  de  los  liechos  que  se  presenta- 
ban  en  los  enfermos  fracturados  tratados  por  la  movilizacion  y el  ma- 
sage, asi  como  los  cases  de  fracturas  ocurridas  en  los  animales  domes- 
ticos,  curadas  sin  tratamiento  alguno,  quedando  un  miembro  sano  y 
util  para  sus  movimientos,  cerraba  los  ojos  a la  evidencia  y envol- 
viendose  en  los  pliegues  de  la  bandera  de  la  tradicion,  apoyada  en 
teorias  cientificas  erroneas,  absolutamente  falsa's  y mal  interpretadas 
de  los  fenomenos  que  se  presentan  en  el  interior  de  los  huesos  fractu- 
rados, persistian  en  el  tratamiento  de  la  inmovilizacion,  a pesar  de  los 
males  e incompletos  resultados,  cerrando  los  ojos  ante  la  luz  resplan- 
deciente  que  se  destella  del  proverbio  del  Dr.  Championniere.  «E1 
movimiento  es  la  vida». 

Consiste  la  segunda  causa,  esto  es,  la  referente  a los  resultados  me- 
dianos 6 incompletos  citados  en  la  segunda  parte  de  mi  pregunta  a la 
falta  de  estudio  del  metodo  y a no  haberse  [compenetrado  Men  del 
axioma  del  maestro,  que  dice  «un  movimiento  moderado  y metodico 
es  favorable  a la  soldura  de  las  extremidades  oseas  fracturadas  y a la 
formacion  de  un  callo  s61ido>. 

Yo  agregaria  mas:  diria  «indispensable  tal  movimiento  para  la  sol- 
dadura  de  la  fractura  y la  formacion  de  un  callo  s61ido»,  puesto  que 
todos  sabemos  que  la  inmovilizacion  completa  jamas  se  puede  conse- 
guir,  no  obstante  los  mayores  cui  dados  y diversidad  de  aparatos  mas 
6 menos  complicados  que  se  empleen. 

Sin  embargo,  despues  de  la  ultima  obra  sobre  el  tratamiento  de  las 
fracturas  por  la  movilizacion  y el  masage,  de  que  dejamos  hecha  men- 
cion,  el  metodo  se  ha  generalizado,  no  solamente  entre  los  cirujanos 
franceses,  si  que  tambien  entre  los  de  otras  naciones  de  Europa  y Ame- 
rica. Avanzando  aiin  mas,  puesto  que  vemos  a cirujanos  eminentes 
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que  hoy  no  solo  tratan  las  fracturas  por  este  metodo,  sino  que  cons- 
truyen  aparatos  especiales  para  poder  ejecutar  toda  clase  de  movi- 
mientos  metodicos  a los  pocos  dias  de  las  fracturas  y hasta  para  po- 
der practicar  la  progresion  aun  cuando  se  trate  de  fracturas  comple- 
tas  de  los  dos  huesos  de  la  pierna,  en  las  cuales,  precisamente,  se  con- 
denaba  a los  lesionados  a una  inmovilizacion  absoluta  durante  cuaren- 
ta  6 mas  dias  como  minimum. 

•Mucha  oposicion  encontro  el  m4todo  que  yo  preconizo  en  el  seno 
de  la  Sociedad  de  Cirujia  de  Paris,  y solamente  los  Dres.  Verneuil  y 
Guyon,  a pesar  del  dictamen  del  Dr.  Trelat,  lo  emplearon  en  algu- 
nos  casos  obteniendo  siempre  inmejorables  resultados;  prosiguiendo 
en  este  camino  los  alumnos  del  Dr.  Championniere  y varies  medicos 
extranjeros  que  habiamos  tenido  la  satisfaccion  de  verle  practicar  en 
su  servicio  del  Hospital  Tenon. 

Para  terminar  esta  ligera  resena,  solo  dire  que  en  Suecia,  pais  y 
cuna  del  masage,  no  se  ha  usado  hasta  mucho  despues  de  la  primera 
comunicacion  del  Dr.  Championniere  a la  Sociedad  de  Cirujia  de 
Paris  este  metodo  para  el  tratamiento  de  las  fracturas;  no  encontran- 
do  nada  escrito  sobre  el  particular  en  ninguna  de  las  obras  tecnicas 
sobre  masaje  publicadas  antes  de  1880. 

En  seis  preceptos  se  pueden  condensar  los  fundamentos  a que  ha 
obedecido  desde  la  mas  remota  antigiiedad  el  porque  del  tratamiento 
de  las  fracturas  por  medio  del  reposo,  de  la  inmovilidad  y de  la  apli- 
cacion  de  esa  multitud  de  vendajes  y aparatos,  la  mayor  parte  iluso- 
rios  e inutiles  de  que  estan  llenos  los  arsenales  quirtirgicos  de  nues- 
tros  hospitales,  6 fabricados  en  el  momento  del  accidente  con  sustan- 
cias  y objetos  tan  diversos  y disparatados. 

Son  los  siguientes: 

1. °  Supresion  del  dolor. 

2. “  Dar  al  miembro  fracturado  su  forma  primitiva. 

3. ®  Facilitar  la  reparacion  y por  tanto  la  soldadura  del  hueso  roto^ 

4. ®  Poner  el  miembro  en  las  mejores  condiciones  para  su  funcio- 
nalismo  ulterior. 

5. ®  Prevenir  6 curar  la  inflamacion. 

6. ®  Ultimo  y sintetico.  La  inmovilizacion  y la  reconstitucion  del 
miembro  fracturado  a su  forma  normal,  son  las  mejores  condiciones 
para  su  funcionamiento  d posteriori. 

Ninguno  de  estos  preceptos  resiste  a la  observacion  y critica  des- 
apasionada  de  los  hechos  por  ser  precisamente  tales  preceptos  opues- 
tos  y diametralmente  contrarios  a los  que  empleamos,  quienes  reali- 
mos  el  tratamiento  de  las  fracturas  por  medio  de  la  movilizacion  y el 
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masage,  y los  que  en  nuestra'opinion  deben  ponerse  en  practica  si 
queremos  lograr  un  buen  funcionamiento  ulterior  y una  curacion  ra- 
pida  y completa  de  los  enfermos  sometidos  a nuestraasistencia. 

El  primer  preceptor  «la  inmovilizacion  suprime  el  doior»;  no  es 
cierto  mas  que  a medias,  puesto  que  lo  unico  que  hace  es  suprimir  el 
dolor  del  momento,  el  primitivo,  y absolutamente  erroneo  en  cuanto 
al  secundario  6 peculiar  del  curso  consecutive  del  padecimiento. 

Las  causas  del  dolor  que  prosigue  a una  fractura,  no  son  debidas 
exclusivamente  a los  movimientos  de  las  extremidades  fracturadas^ 
sino  que  se  complican  con  los  fenomenos  inherentes  al  traumatismo 
sufrido,  y este  dolor  solamente  disminuye  a medida  que  se  verifican 
los  fenomenos  de  reparacion.  Un  individuo  fracturado  no  deja  de  su- 
frir  con  la  inmovilizacion;  lo  que  sucede  es,  que  el  dolor  es  menos 
agudo  en  el  reposo;  pero  esta  inmovilizacion  que  en  los  primeros  dias 
disminuye  la  intensidad  de  dicho  dolor,  hace  despertar  el  dolor  secun- 
dario que  tiene  su  asiento  en  la  vecindad  del  punto  fracturado,  en  los 
musculos  contundidos,  y aun  en  los  exentos  de  contusion  pero  inme- 
diatos,  y hasta  en  las  articulaciones  y nervios  relacionados  con  la  re- 
gion lesionada. 

Cuanto  mas  tiempo  dure  la  inmovilizacion,  mas  duradero  e inten- 
so  sera  dicho  dolor  secundario.  Ademas  la  inmovilizacion  nunca  es 
absoluta,  varia  con  el  aparato  usado,  siendo  en  muchos  casos  imposi- 
ble  suprimir  ciertos  movimientos.  La  misma  multiplicidad  de  apara- 
tos  demuestra  la  imposibilidad  de  obtenerla  por  compleco.  Aun  mas, 
todos  los  que  hemos  tratado  las  fracturas  |por  la  inmovilizacion,  he- 
mos  visto  presentarse  el  dolor  al  efectuar  cualquier  movimiento  y 
llegar  solamente  a disminuir  y desaparecer  con  el  transcurso  del 
tiempo. 

Por  el  contrario,  este  sintoma  tan  desagradable  y penoso  para  el 
fracturado,  no  existe  en  los  enfermos  sometidos  a la  movilizacion  y el 
masage  sino  en  los  primeros  dias;  disminuyendo  paulatinamente  y des- 
pareciendo  por  completo  antes  de  terminar  la  primera  semana  del 
tratamiento.  En  cuanto  al  dolor  socundario  de  vecindad,  le  suprimi- 
mos  y es  desconocido  para  quienes  tratamos  las  fracturas  por  la  mo- 
vilizacion y el  masage  simultaneamente. 

El  segundo  precepto:  «E1  de  que  por  medio  de  la  inmovilizacion  se 
obtiene  la  conservacion  del  miembro  fracturado  en  su  forma  primiti- 
va»  es  en  la  mayoria  de  los  casos,  6 mejor  dicho  en  casi  todos,  comple- 
tamente  falso.  Ya  lo  habia  demostrado  el  Dr.  Championniere;  pero  el 
ano  1900,  en  el  XIII  Congreso  Internacional  de  Medicina  y Cirugia  de 
Paris,  las  brillantes  comunicaciones  con  fotografias  radiograflcas  de 
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fracturas,  presentadas  por  los  Drs.  Maunoury,  Destot,  Tuffier  y 
Ollier  comprobaron  una  vez  mas  las  afirmaciones  del  maestro  y de- 
mostraron  al  cuerpo  medico  de  todas  partes  del  mundo  alii  congrega- 
do  la,  posibilidad  de  mantener  ea  contacio  absolute  los  fragmentos 
fracturados,  a pesar  de  los  apa'ratos  inamovibles  y de  extension  mas 
perfectos,  es  mas,  comprobaron  hasta  la  saciedad  que  fracturas  en  las 
cuales  se  creia  haber  hecho  una  reduccion  y coaptacion  absoluta  y 
completa,  sostenidas  por  la  aplicacion  del  aparato  inamovible,  habia 
resultado  ilusoria  y lo  unico  conseguido  habia  side  mantener  la  direc- 
cion  de  los  fragmentos  en  la  normalidad  del  miembro. 

Tan  arraigada  esta  la  idea  de  que  las  fracturas  no  suelen  curar 
bien  por  otro  medio  que  por  el  de  la  inmovilizacion  que,  habiendo  en- 
contrado  el  antropologo  Mr.  Manouvriez,  en  una  caverna  de  laedad 
de  piedra,  huesos  fractnrados  y perfectamense  consolidados,  admitio 
por  esto,  que  el  procedimiento  de  la  inmovilizacion  era  conocido  des- 
de  los  primeros  tiempos  de  la  humanidad,  habiendose  confeccionado 
y aplicado,  por  lo  tanto,  aparatos  inamovibles,  cosa  que  creo  dificil, 
demostrando  mas  bien,  dichoa  huesos  en  mi  concepto  que  la  consoli- 
dacion  se  efectua  perfecta  y solidamente  empleando  la  movilizacion; 
pues  es  casi  seguro  que  el  hombre  de  aquellas  edades  no  podria  ni  se 
someteria  probablemente  a la  quietud  y al  reposo  por  impedirselo  el 
genero  de  vida  propio  de  tales  tiempos. 

Hoy  podemos  afirmar  no  haber  mas  que  un  solo  y eficaz  procedi- 
miento, y es  al  que  se  debe  de  recurrir  en  las  fracturas  de  las  diafisis, 
si  la  movilidad  de  los  fragmentos  es  muy  grande  y queremos  obtener 
una  curacion  rapida  y con  poca  6 ninguna  deformidad,  tal  es  la  sutura 
dsea  con  hilos  metalicos,  aun  en  las  fracturas  cerradas.  Este  trata- 
miento  preconizado  por  Tuffier,  y para practicar  el  cual  ha  inventa- 
do  una  coleccion  de  instrumentos,  demuestra  por  las  dificultades  que 
se  presentan  frecuentemente  al  efectuar  dicha  sutura,  la  completa 
inutilidad  y la  imposibilidad  del  mantenimiento  de  los  fragmentos  en 
fracturas  de  las  diafisis,  a pesar  de  los  mejores  y mas  perfeccionados 
aparatos  inamovibles . 

Pero  aun  hay  mas;  las  causas  que  hacen  persistir  la  deformidad  no 
son  solamente  producidas  por  la  desviacion  de  los  fragmentos;  hay 
fracturas,  y son  la  mayoria  de  las  ocasionadas  en  las  epifisis,  en  las 
que,  la  deformidad  es  producida  por  el  aplastamiento  de  los  huesos  y 
el  engranaje  6 compenetracion  de  los  fragmentos;  en  esta  clase  de 
fracturas,  si  la  direccion  del  miembro  es  normal,  y no  hay  por  lo  tan- 
to gran  desviacion,  los  aparatos  inamovibles  no  hacen  mas  que  favo- 
recer  a causa  del  reposo,  la  no  reabsorcion  de  los  derrames  sangui- 
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neos  del  foco  de  la  fractura  de  las  vainas  y del  tejido  celular,  acciden 
te  que  es  precise  hacer  desaparecer  lo  antes  posible  para  no  compli- 
car  mas  la  situacion.  El  masaje  hace  cesar  tales  accidentes  en  pocos 
dias,  6 mejor  dicho,  evita  que  se  presenten,  si  se  trata  la  fractura 
por  este  metodo  desde  su  principio. 

En  las  fracturas  del  radio,  del  perone,  de  la  extremidad  superior 
del  humero,  del  femur,  las  articulares  del  code  y rodilla,  de  los  hue- 
SOS  del  tarso,  del  astragalo  y de  otras  muchas,  nunca  sera  posible  ob- 
tener  lo  reconstitucion  de  la  forma  normal  de  la  region  lesionada  por 
medio  de  la  inmovilizacion. 

(Desgraciadamente,  el  poco  tiempo  de  que  he  dispuesto  ha  impedi- 
do  procurarme  las  radiografias  demostrativas  de  mi  aserto,  radiogra- 
fias  tan  magistralmente  hechas  por  el  Dr.  Maunoury  de  Chartres,  y 
que  presente  en  el  XIII  Congreso  Internacional  de  Medicina  y Oi- 
rugia.) 

La  deformidad  que  presentan  las  fracturas  con  aplastamiento  y en- 
granaje  cuando  son  tratadas  por  la  movilizacion  y el  masage  debe  res- 
petarse  siempre  que  conserve  el  miembro  fracturado  una  dlreccion 
normal,  pues  no  perjudicaran  en  nada  su  funcionamiento  ulterior; 
facilitando,  por  el  contrario,  la  formacion  del  callo. 

Ademas,  las  radiografias  sucesivas  hechas  en  el  curso  del  trata- 
miento  por  la  inmovilizacion,  los  aparatos  de  todas  clases  y la  exten- 
sion continue,  han  demostrado  que  la  reduccion  y mantenimiento  de 
los  fragmentos  en  la  primitive  posicion  en  que  fueron  colocados,  es 
puramente  ilusoria,  pues  entra  en  juego  otro  factor,  que  es  la  contrac- 
ture de  los  musculos  antagonistas,  que  hace  desviar  aquellos  a cada 
momento,  cambiando  dicha  posicion  a pesar^  de  todos  los  aparatos 
imaginados  y concebidos  con  los  mas  perfectos  conocimientos  cienti- 
ficos  de  la  mecanica. 

En  otra  comunicacion  importantisima,  del  Dr.  Thiery,  profesor 
agregado  a la  Facultad  de  medicina  de  Paris,  demuestra  por  medio  de 
la  radioscopia  y de  la  radiografia,  la  imposibilidad  de  mantener  los 
fragmentos  en  contacto  directo  y por  lo  tanto  la  posicion  normal  del 
miembro  fracturado  por  medio  de  los  aparatos  inamovibles;  propo- 
niendo  tambien  con  pruebas  en  apoyo  del  buen  resultado  obtenido,  el 
el  uso  de  la  suture  metalica  de  los  fragmentos;  habiendo  efectuado 
esta  operacion  en  quince  casos,  tratandose  en  casi  todos  de  huesos 
largos,  pues  suturo  una  vez  el  humero,  una  el  femur,  dos  el  ciibito  y 
ocho  veces  la  tibia  (tres  por  fractura  conminuta  y extirpacion  de  es- 
quirlas  y cinco  por  fractura  en  pico  de  flauta  con  acabalgamiento  y 
peligro  de  perforacidn  de  la  piel);  tambien  suturo  tres  veces  la  clavi- 
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cula,  una  de  ellas  por  fractura  conminuta  y ablacion  de  una  esquirla. 
El  caso  qua  tardo  mas  tiempo  en  curarse  fue  el  de  una  fractura  cou- 
minuta  de  la  tibia,  en  la  que  dreno  por  miedo  a la  atricion  que  habian 
sufrido  los  musculos,  caso  en  el  que  el  enfermo  de  quese  trataba  dejo 
la  cama  a los  50  dias  de  la  operacion. 

Unicamente  en  las  fracturas  diafisiarias  en  las  que  los  fragmentos 
tienen  por  lo  tan  to  gran  movilidad,  y que  como  en  las  fracturas  del 
femur  se  auna  el  tener  que  soportar  el  peso  del  cuerpo,  son  en  las  que 
se  podra  emplear  el  tratamiento  por  medio  de  los  aparatos  de  exten- 
sion, prefiriendo  el  del  Dr.  Hennequin,  si  no  se  pudiera  emplear  el 
procedimiento  de  Tuffier  y Thiery  de  sutura  metalica,  combinado 
con  el  macage,  que  es  el  verdadero  cientifico  y el  que  debeemplearse. 

Antes  del  uso  de  la  sutura  metalica,  en  esta  clase  de  fracturas  dia- 
fisiarias, la  inmovilidad  se  imponia  en  los  primeros  12  dias;  es  decir, 
el  tiempo  en  que  ordinariamente  tarda  en  empezar  a formarse  el 
callo;  siempre  por  supuesto,  ayudando  el  tratamiento  por  medio  de  los 
masages,  a fin  de  reabsorver  los  derrames  de  todas  clases  y prevenir 
las  rigideces  musculo-articulares,  seguras  en  todo  tratamiento  de  frac- 
tura por  medio  de  la  inmovilizacion. 

El  tercer  precepto  6 sea  el  que  dice:  «Que  la  inmovilizacion  facili- 
ta  la  soldadura  de  los  fragmentos*,  es  tambien  false. 

Todos  conocemos  algun  hecho  de  animales  domesticos,  especial- 
mente  de  los  perros,  en  los  que  a pesar  de  los  movimientas  desor- 
ordenados  en  casos  de  fracturas,  se  ban  consolidado  perfectamente  y 
hasta  el  punto  de  poder  continuar  marchando  y practicar  los  ejerci- 
cios  y fatigas  propios  de  la  caza,  como  si  nunca  hubieran  tenido  frac- 
tura alguna. 

Seguramente,  que  una  serie  de  movimientos  extemporaneos  diarios 
y mal  dirigidos,  no  producirian  ningun  beneficio  para  la  soldadura  de 
los  fragmentos  y la  formacion  del  callo;  por  el  contrario,  una  movili 
zacion  y un  masage  metodicos  facilitaran  estos  dos  fenbmenos  y dis- 
minuiran  la  duracion  del  tratamiento. 

Las  observaciones  del  profesor  de  vetarinaria  Mr.  Cany,  publica- 
cadasen  el  «Diario  de  Medicina  y Cirugia  practicas*,  referentes  a 
fracturas  sufridas  por  los  perros,  demuestran  una  vez  mas  la  facilidad 
y las  ventajas  de  la  movilizacion  moderada  como  tratamiento  de  las 
dichas  fracturas. 

Todos  hemos  tratado  fracturas  de  la  clavicula,  de  las  costillas  y de 
la  diafisis  del  femur,  en  las  que  la  Inmovilizacion  y la  reduccion  com- 
pleta  de  los  fragmentos  es  en  casi  la  totalidad  de  los  casos,  absoluta- 
mente  imposible  y,  sin  embargo,  las  de  la  clavicula  y las  de  las  costi 
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lias  especialmente,  se  curan  con  granrapidezy  dejando  poca  6 ninguna 
dificultad  funcional.  Esto  es  debido  a que  las  causas  indispensables 
para  que  la  soldadura  rapida  y la  produccion  del  callo  se  verifiquen, 
no  consisten  en  la  inmovilizacion  sino  en  el  contacto  de  los  extremes 
de  los  huesos  fracturados  guardando  una  direccion  normal,  sin  dejar 
espacio  6 vacio,  entre  los  extremes  de  dichos  huesos  y sin  que  se  in- 
terpongan,  entre  estos,  partes  blandas. 

Aparte  de  las  idiosincrasias  particulares  6 patologicas  de  algunos 
sujetos  que  impidan  la  produccion  del  callo  (que  se  acentua  mucho 
mas  con  el  repose  y la  quietud  de  los  fragmentos)  con  tal  que  haya 
contacto  entre  estos  aunque  se  ejecuten  movimientos,  siempre  se  rea- 
lizara  la  soldadura  del  hueso  fracturado. 

gQue  es  lo  que  ocurre  con  el  aparato  del  Dr.  Hennequin  para  el 
tratamiento  de  las  fracturas  del  femur?  La  radiografia  lo  ha  demos- 
trado  hasta  la  saciedad;  que  los  fragmentos  no  dejan  de  moverse  y de 
frotar  uno  con  otro,  pero  la  extension  impide  que  se  altere  este  con- 
tacto conservando  una  buena  direccion  y facilitando,  por  estos  mis- 
mos  movimientos,  la  produccion  del  callo  e impidiendo  la  interposi- 
cion  de  las  partes  blandas. 

Por  esta  causa  le  hemos  usado  siempre,  pues  en  realidad  no  es  mas 
que  un  aparato  de  movilizacion,  combinandole  con  el  masaje  diario  y 
metodico  de  toda  la  extremidad,  que  impide  la  produccion  de  los  ede 
mas  y rigideces  ulteriores,  tan  dificil  de  combatir  y que  dan  por  re- 
sultado  un  miembro  inutil  6 de  funcionalismo  imperfecto.  Hoy  en  la 
mayoria  de  los  casos  de  dicha  fractura,  preferimos,  despues  de  los 
trabajos  de  los  Dres.  Thiery  y Tuffier,  la  sutura  metalica  de  los 
fragmentos  combinada  con  el  masage. 

Otro  de  los  fenomenos  que  se  presentan  en  las  fracturas  tratadas 
por  la  inmovilizacion,  es  la  produccion  de  un  callo  delgado  y poco  exu- 
berante,  siendo  este  uno  de  los  argumentos  en  que  mas  se  apoyaban 
los  partidarios  de  tal  procedimiento  para  acreditar  su  bondad,  pues 
demostraba,  segun  ellos,  que  no  habia  necesidad  de  mayor  produccion 
osea  para  su  soldadura  y consolidacion  de  los  huesos  fracturados;  pues 
bien,  todos  los  que  hemos  tratado  fracturas,  hemos  deseado  siempre  la 
formacion  de  un  callo  exuberante  desde  el  principle,  porque  en  las 
que  ocurria  esto  eran  las  que  se  consolidaban  mas  pronto  y con  mayor 
resistencia  y seguridad  para  el  desempeno  de  las  funciones  ulteriores 
del  miembro. 

Con  el  movimiento  y el  masage  moderado  y metodico  se  consigue  la 
produccion  de  callos  en  tales  condiciones,  que  dan  al  propio  tiempo 
una  gran  solidez  y perfecto  funcionamiento  al  miembro  lesionado. 
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El  cuarto  precepto  en  que  se  fundamenta  la  inmovilizacion,  cual  es ; 
«E1  de  por  ella  lograr  que  el  miembro  fracturado  recupere  sus  fun- 
ciones  normales  ulteriores»  es  completamente  false. 

Solamente  ignorando  la  fisiologia  de  los  organos  del  movimienta 
se  puede  plantear  esta  afirraacion.  Nadie  ignora  los  trastornos  produ- 
cidos  en  los  musculos,  articulaciones  y ligamentos  de  los  niiembros 
sometidos  a una  larga  quietud,  ocasionados  por  el  extasis  'sangumeo; 
agreguemos  pues  a estos  los  producidos  por  el  hecho  traumatico,  para 
comprender  y explicar  los  funestos  resultados  funcionales  que  se  ob- 
tienen  con  la  ininovili::aci6n  prolongada  hasta  tal  punto,  que  se  pue- 
de pronosticar  que  toda  fractura  en  personas  de  edad  avanzada  6 pro- 
xima  a una  articulacion  tratada  por  los  antiguos  metodos  nos  ]dara 
como  resultado  un  miembro  que  jamas  volvera  a llevar  por  complete 
sus  funciones.  Asi  hemos  visto  muy  amenudo  en  los  fracturados  del 
miembro  inferior,  tratados  por  la  inmovilizacion,  la  produccion  de 
edemas  y de  rigideces  dificiles  de  resolver;  no  ya  limitadas  al  miem- 
bro sino  al  opuesto  y que  no  habia  sufrido  traumatismo  de  ninguna 
especie. 

Senores:  los  partidarios  de  inmovilizacion  nos  dicen,  que  aunque 
sea  esta  muy  prolongada,  nunca  se  produce  la  soldadura  de  las  super- 
ficies articulares;  con  esto  creen  haberlo  dicho  todo  en  defensa  de  su 
metodo.  Pero  ^que  importa  esto  al  enfermo,  si  al  querer  andar,  a pe- 
sar  de  tener  un  miembro  bien  conformado,  ve  que  sus  articulaciones 
no  funcionan  con  facilidad,  que  la  rigidez  muscular  le  impide  verifi. 
car  los  movimientos  precisos  para  su  funcionamiento,  que  sufre  de 
dolores  y que  a los  menores  trabajos  los  edemas  le  obligan  a guardar 
otra  vez  el  reposo? 

Las  infiltraciones  de  los  ligamentos  y tendones,  las  tumefacciones 
de  las  sinoviales,  las  alteraciones  de  los  cartilagos  articulares  y las 
atrofias  musculares,  colocan  al  miembro  en  una  situacion  quiza  peor 
que  la  fusion  osea  articular,  siendo  consecuencias  de  la  inmoviliza- 
cion prolongada  y que  impiden  el  buen  funcionamiento  del  miembro . 

Por  el  contrario,  con  el  tratamiento  de  la  inmovilizacion  y el  ma- 
sage  desaparecen,  6 no  se  presentan  los  derrames  sanguineos,  las  infil- 
traciones de  las  vainas  tendinosas  y del  tejido  celular,  las  tumefaccio 
nes  de  las  sinoviales,  las  atrofias  musculares,  las  rigideces  de  los  liga- 
mentos etc.,  etc.,  en  una  palabra:  los  accidentes  propios  de  todo  trau- 
matismo violento  y que  tiene  poca  tendencia  a resol  verse  por  si  solo. 

Empleando  el  masage  y la  movilizacion,  como  asi  lo  hacen  despues 
de  los  dias  fatidicos  y reglamentarios  que  tienen  por  codieps  y deter- 
minados  de  antemano  cada  individualidad  de  fractura,  seguramente 
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se  puede  conseguir  el  funcionamiento  normal  del  miembro;  pero  esto 
sucede  pocas  veces,  necesitando  en  los  casos  mas  favorables  muchos 
meses  para  restableoer  la  agilidad  de  los  movimientos,  liacer  desapa- 
recer  la  rigidez  de  las  articulaciones  vecinas  y de  los  tendones,  la 
atrofia  muscular,  los  edemas,  etc.,  etc.,  siendo  en  muchos  casos  im- 
posible  darle  su  completo  funcionamiento,  e inutil  en  absolute  el 
pensar  en  conseguirlo  en  algunas  fracturas  articulares,  cuales  son  las 
del  codo,  rodilla,  hombro  y cadera,  en  las  que  por  el  metodo  de  la  in- 
mo  vilizacion  se  condena  de  antemano  al  enfermo  a no  poder  servirse 
mas  de  su  miembro  en  forma  normal  y fisiologica. 

Dice  el  quinto  precepto;  «La  inmovilizacion  previene  6 cura  la  in- 
flamacion>. 

Las  teorias  y estudios  modernos  sobre  la  inflamacion  y los  hechos 
de  observacion,  demuestran  la  falsedad  de  este  axioma  6 precepto. 

Hoy  no  s6  puede  aceptar  en  buena  teoria  cientifica  como  causa 
productora  de  la  inflamacion,  otra  que  la  accion  de  los  microbios  di- 
versos  que  juegan  el  papel  do  productores  de  este  fenomeno;  la  parte 
del  traumatismo  en  si  tiene  poca  6 ninguna  inf luencia  en  la  produccion 
de  la  inflamacion. 

jCuantas  fracturas  se  habran  tratado  equivocadamente  tomandolas 
por  otras  eufermedades  y se  habran  curado  sin  que  la  inflamacion 
haya  intervenido,  dejando  que  los  enfermos  ejecuten  toda  clase  de  mo- 
vimientos! 

La  comunicacion  del  Dr.  Destot,  de  Lyon,  al  XIII  Congreso  In 
ternacional  de  Medicina,  titulada  «De  la  radiografia  y de  las  fracturas 
desconocidas»,  es  una  demostracion  palpable  de  estos  hechos,  mucho 
mas  frecuentes  de  lo  que  podemos  creer. 

Las  fracturas  de  los  metatarsianos,  del  escafoides,  del  calcanco,  las 
del  astragalo  y de  los  maleolos,  se  han  confundido  infinidad  de  veces 
con  otras  afecciones  articulares  y tratadas  precisamente  sin  querer, 
por  la  movilizacion  y el  masage.  La  de  los  condilos  tibiales,  las  del  fe- 
mur, sin  desviacion,  y las  de  la  pelvis,  tambi^n  han  pasado  ignoradas 
en  muchos  casos,  tratandolas  de  diversas  maneras  y que  solo  la  ra- 
diografia ha  demostrado. 

No  hablemos  de  las  fisuras  oseas,  ni  de  las  fracturas  yusta-epifisia- 
rias  incompletas  y que  ya  el  celebre  y malogrado  Dr.  Ollier,  habia 
descrito  a la  perfeccion,  6 mejor  dicho,  adivinado  mucho  antes  del 
asombroso  descubrimiento  de  los  ray  os  de  Rcegent. 

Desde  los  trabajos  fisiologicos  de  Cor  nil,  sobre  la  inflamacion 
osea  se  conoce  perfectamente  como  se  efectuua  la  reparacion  del  teji- 
jido  oseo  fracturado  y la  gran  diferencia  que  existe  en  la  manera  de 
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verificarse  esta  reparacion  en  las  dos  clases  de  inflamacion,  aseptica 
y septica,  que  sobreviene  en  las  fracturas,  siendo  en  la  aseptica  un  fe- 
nomeno  de  reparacion  active,  siempre  con  tendencia  a la  formacion  de 
un  tejido  fisiologico;  mientras  que  en  las  septicas,  ya  sea  por  herida 
que  sirva  de  puerta  de  entrada  a los  agentes  productores  de  la  infla- 
macion 6 por  que  la  sangre,  en  posesion  de  alguno  de  los  multiples 
microbios  patogenos,  aporte  y deposil^e  en  el  sitio  fracturado,  las  to- 
xinas  de  estos,  da  lugar  a los  trastornos  propios  de  la  supuracion  osea 
y por  tanto  a la  destruccion  de  los  tejidos  y a la  incompleta  6 viciosa 
consolidacion  de  la  fractura. 

Y,  senores:  no  es  con  la  inmovilizacion  por  los  vendajes  con  los  que 
podremos  combatir  esta  inflamacion  septica,  sino  dando  salida  a las 
colecciones  purulentas,  lavando  y saneando  sus  focos  por  medio  de 
substancias  quimicas  antisepticas  conocidas  por  todos  vosotros;  en 
una  palabra,  poniendo  la  region  lesionada  en  las  mejores  condiciones 
de  limpieza  indispensable  para  su  reconstitucion  normal,  verificando- 
se  la  reparacion  con  mayor  rapidez  y en  mejores  condiciones  si  la 
ayudamos  con  el  masage  metodico 

Si;  debemos  tener  siempre  presente  en  las  fracturas  irregulares,  en 
las  que  los  fragmentos  se  mantienen  en  contacto  con  gran  dificultad 
el  evitar  los  movimientos  desordenados,  pues  podrian  dar  lugar  a con- 
tusiones  y desgarradimas  que  aumentaran  el  traumatismo  de  las  par- 
tes blandas.  En  estos  casos,  los  movimientos  violentos  son  perjudicia- 
les,  sobre  todo  antes  del  principio  de  la  formacion  del  callo;  debiendo 
por  tanto  entonces,  contentarnos  con  practicar  solamente  el  masage. 
Por  estos  motivos  proscribimos  en  absoluto,  en  los  primeros  15  dias, 
tratandose  de  fracturas  con  fragmentos  movibles,  los  aparatos  desti- 
nados  a la  marcha. 

Lo  linico  que  suprime  6 atenua  la  inmovilizacion,  cuando  la  infla- 
macion se  presenta,  es  el  dolor  del  presente,  sin  hacer  desaparecer  por 
ello  los  fenomenos  inflamatorios;  mas  si,  agravando  para  el  porvenir 
sus  consecuencias . 

La  eventualidad  de  una  invasion  microbiana  es  muy  remota  en  los 
casos  de  fractura  sencilla  y sobre  la  cual  la  movilizacion,  no  puede 
tener  ninguna  influencia.  Debese  en  las  fracturas  complicadas  con 
inflamacion,  emplear  con  mas  interes  y constancia  el  metodo  de  la 
movilizacion  metodica  y del  masage  si  deseamos  obtener  no  solamen- 
te la  desaparicion  rapida  de  ella  si  que  tambien  restituir  el  miembro 
fracturado  al  estado  normal  y fisiologico. 

Una  simple  inspeccion  de  las  radiografias  presentadas  en  el  ya 
mencionado  Congreso  Internacional  de  Medicina  y Cirugia,  por  los 
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■eminentes  cirujanos  que  se  ban  ocupado  del  particular,  demuestra  la 
inexactitud  del  sexto  precepto  que  sirve  de  fundamento  a quienes  pres- 
criben  como  tratamiento  de  las  fracturas  el  de  la  inmovilizacidn  y 
que  dice:  «La  inmovilizacion  y la  reconstitucion  del  miembro  fractu- 
rado  a su  forma  normal,  son  las  mejores  condiciones  para  su  funciona- 
miento  ulterior,  > 

En  multiples  de  las  radiografias  citadas,  se  pudo  comprobar  la 
existencia  de  gran  numero  de  fracturas  viciosamente  consolidadas, 
presentando  ya  callos  exuberantes,  ya  desviaciones  mas  6 menos  pro- 
nunciadas,  ya  deformidades  considerables,  en  una  palabra;  fracturas 
diversamente  soldadas,  de  cualquier  manera,  y las  que  sin  embargo, 
no  por  ello  impedian  el  libre  movimiento  del  miembro  y el  ejercicio 
de  su  funcionamiento  normal. 

Efectivamente,  senores:  la  restitucion  de  un  hueso  fracturado  a su 
forma  primitiva,  no  es  condicion  indispensable  (aparte  de  que  es  casi 
imposible  el  conseguirlo)  para  que  funcione  bien  puesto  que  los 
musculos  y las  articulaciones  permiten  una  latitud  de  deformacion 
considerable,  compatible  con  su  buen  funcionamiento. 

Mucho  mas  importante  es,  que  las  articulaciones  conserven  el  libre 
juego  de  sus  movimientos  y que  los  musculos  no  pierdan  su  potencia 
funcional,  en  tanto  cuanto  sea  posible,  que  el  conservar  la  conflgura- 
cion  normal  del  esqueleto,  siendo  ridiculo  que  por  darle  al  miembro 
fracturado  la  forma  anterior  a su  traumatismo,  sacrifiquemos  las 
condiciones  indispensables  para  su  perfecto  funcionamiento,  Una  con- 
formacion  perfecta  de  los  miembros  fracturados,  no  es  condicion  ne- 
cesaria  para  su  valor  funcional. 

Este  sexto  precepto,  ha  dominado  durante  largos  anos  el  trata- 
miento de  las  fracturas,  condenando  en  general  a los  enfermos  a causa 
de  la  inmovilizacion,  a tener  un  miembro  muy  aceptable  en  cuanto  al 
resultado  estetico,  pero  inser\ible  para  sus  necesidades,  pues  la  inmo- 
vilizacion atrofia  los  musculos,  encharca  las  vainas  aponeuroticas  y 
tendinosas  y produce  consecutivamente  la  pseudo-anquilosis  y rigide- 
ces  articulares,  obligando  a los  enfermos  al  uso  del  masage  y al  de  la 
mecanoterapia  ulterior,  durante  meses  enteros,  para  poder  recobrar 
los  movimientos  libres,  faciles  y desahogados;  en  una  palabra,  los  mo- 
vimientos normales  que  poseia  el  miembro  antes  del  accidente. 

En  las  fracturas  del  cuello  del  femur  de  los  viejos,  jamas  a pesar 
de  tantos  aparatos  inamovibles  inventados,  se  ha  podido  conseguir  el 
buen  funcionamiento  del  mismo,  no  obstante  tener  una  buena  direc- 
cion,  y al  parecer,  haberse  soldado  los  fragmentos  en  las  mejores  con- 
diciones; todo  lo  contrario  sucede  cuando  se  tratan  por  el  metodo  de 
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la  movilizacion  y del  masage,  pues  si  bien  no  tiene  el  miembro  fractu- 
rado  las  condiciones  normales,  en  muchos  casos  requeridas  por  la  es 
tetica,  el  enfermo  conserva  un  miembro  util  para  la  marcha. 

No  os  cito  las  fracturas  de  la  clavicula  y costillas,  en  las  que  es 
poco  menos  que  imposible  la  perfecta  coaptacion,  y que  tratadas,  so- 
bre  todo  la  primera,  por  el  reposo  y los  vendajes,  nos  da  eomo  resul- 
tado  final  un  brazo  y un  hombro  dolorosos  e impotentes  para  su  com- 
pleto  funcionamiento.  Tambien  podria  citaros  los  casos  de  fracturas- 
del  codo  y rodilla,  en  los  que  la  inmovilizacion  no  produce  sino  desas- 
tres  funcionales. 

Creo,  senores,  haber  demostrado  plenamente  las  ventajas  imp  or* 
tantisimas  del  tratamiento  de  las  fracturas  por  la  inmovilizacion  me- 
todica  y el  masage  al  mismo  tiempo  que  los  gravisimos  inconvenientes- 
del  antiguo  tratamiento  por  la  inmovilizacion,  lo  que  me  ahorra  el  ex- 
poneros  los  principios  fundamentales  del  metodo  del  Dr.  Lucas 
Championniere  y que  todos  seguramente  conoceis. 

La  tecnica  general  del  metodo  que,  como  seguramente  compren- 
deis,  varia  en  sus  aplicaciones  y detalles  segun  los  diversos  casos  de 
fracturas  que  hayan  de  tratarse,  es  la  siguiente,  a grandes  rasgos. 

Como  asercion  previa,  adelantaremos  la  de  que  todo  medico  puede 
verificar  esta  practica,  y que  no  se  necesita  tener  condiciones  especiales 
ni  haber  estudiado  en  Suecia,  para  tratar  bien,  y a la  perfeccion,  una 
fractura  por  medio  del  masage  y la  movilizacion.  Dire  solamente,  que 
siempre  deben  hacerse  por  el  mismo  medico  6 por  persona  que  las 
haya  visto  practicar,  eliminando  en  la  mayoria  de  los  casos  a los  ma- 
sagistas  de  profesion,  en  los  cuales  hemos  comprobado,  casi  siempre, 
la  tendencia  de  ir  mas  alia  de  lo  que  exige  el  metodo,  verificando  ma- 
niobras  intempestivas,  que  pudieramos  llamar  brutales,  las  cuales 
no  son  en  modo  alguno  utiles  para  el  enfermo,  antes  bien  muy  per- 
judiciales. 

Dichas  pei’sonas,  deben  concretarse  a seguir  los  consejos  dados  por 
el  profesor  y no  hacer  mas  de  lo  que  se  les  ordene,  para  lo  cual,  el 
medico  practicara  las  primeras  sesiones  delante  de  ellas,  sehalandoles 
el  sitio  de  la  fractura  y las  zonas  en  que  deban  6 no  practicar  el  ma- 
sage siendo  condicion  indispensable  la  dulzura  y la  seguridad  de  los 
movimientos  de  la  mano  amasadora.  La  practica  del  masage  es  sencilla 
y facil. 

Esta  practica,  no  puede  ser  uniforme  a causa  de  la  gran  variedad 
de  fracturas  y comprende  la  malaxacion  y los  movimientos  provoca- 
dos,  siendo  esta  asociacion  la  unica  dificultad  de  las  maniobras  del 
metodo. 
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La  condicion  indispensable  para  el  buen  resultado  del  tratamiento 
'63  que  estas  practices  esten  exentas  absolutamente  de  toda  clase  de 
dolor,  un  masage  doloroso  es  perjudicial  para  el  enfernjo  y prueba  que 
esta  mal  practicado  puesto  que  la  primera  condicion  para  un  exito 
completo,  es  la  anestesia  de  la  region  por  medio  del  masage,  fenomeno 
que,  aun  cuando  al  pareCer  paradojico,  es  constante  siempre  que  el 
mencionado  masage  este  bien  practicado. 

En  cuatro  clases  6 grupos,  segun  su  obra  sobra  Tratamiento  de  las 
fracturas  por  la  movilizacibn  y el  masage,  divide  el  Dr.  Lucas-Cham- 
pionnierelas  aplicaciones  del  masage.  Los  adelantos  posteriores  me 
hacen  dividirle  solamente  en  tres. 

1."  Masage  inmediato  y continuado.  Es  la  manera  mas  perfecta  de 
la  aplicacion  del  metodo,  y se  debera  emplear  en  todas  las  fracturas 
en  que  los  fragmentos  tienen  poca  tendencia  a separarse,  en  las  periar- 
ticulares  y en  las  que  los  movimientos  de  dichos  fragmentos  dificultan 
poco  el  funcionamiento  del  miembro. 

Figuran  en  este  primer  grupo  las  fracturas  del  radio  y del  perone, 
como  tipo,  las  parciales  del  codo,  las  del  cuello  del  humero,  algunas 
variedades  de  frac^ras  de  los  condilos  del  femur  y las  supra-maleola- 
ves,  cuando  no  tengan  tendencia  al  acabalgamiento. 

2. "  Masage  inmmdiato,  seguido  de  la  aplicacion  de  un  aparato  de 
gotie'ra,  generalmente  enyesado. 

Emplease  en  todas  las  fracturas  del  primer  grupo,  siempre  que 
exista  tendencia  a la  desviacion  de  los  fragmentos;  practice  buenisima, 
especialmente  en  las  fracturas  de  las  munecas.  Sesion  diaria  de  mo- 
vimientos y masage,  manteniendo  el  miembro  despues  en  la  gotiera 
•enyesada.  Da  muy  buenos  resultados  en  fracturas  tan  movibles  como 
la  de  la  extremidad  superior  del  humero,  con  gran  tendencia  a la  des- 
viacion y la  de  la  parte  media  de  la  pierna;  tambien  la  usamos  con 
completo  exito  en  las  fracturas  del  antebrazo . 

3. “  Inmovilizaclon  completa  en  los  primeros  dias,  con  sutura  me- 
talica  de  los  fragmentos,  seguida  de  masage  diario  desde  que  se  inicia 
la  formacion  del  callo. 

Emplease  en  las  fracturas  del  humero,  con  gran  movilidad  de  los 
fragmentos,  sobre  toio  en  las  residentes  en  su  parte  media,  y en  las 
del  femur,  cuando  reunen  las  mismas  condiciones . 

En  estos  casos  se  debe  proceder  preferentemente  a la  sutura  meta- 
lica  inmediata,  aun  en  las  fracturas  cerradas;  inutil  es  decir  que  to- 
mando  todas  las  precauciones  de  asepsia  y antisepsia  recomendadas  en 
la  actualidad,  colocando  el  miembro  en  un  aparato  inamovible  6 de 
extension  continue,  procediendo  tan  pronto  se  compruebe  el  princi- 
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pio  de  la  consolidacion  y de  la  produccion  del  callo,  a practical’  el  ma- 
sage  diario,  aplicando  solamente  un  lijero  aparato  contentivo,  vendas, 
ferulas,  etc.,  etp. 

Tambien  se  debe  emplear  con  preferenoia  a todo  tratamiento  en  el 
caso  de  fractura  de  la  parte  media  de  la  clavicula,  con  gran  movilidad 
de  los  fragmentos. 

Antes  de  continuar  voy  a hacer  la  siguiente  digresion; 

Dada  la  altura  de  los  conocimientos  cientificos  actuates,  debemos 
decir:  que  la  primera  operacion  que  ha  de  efectuarse  en  un  fractura- 
do,  es  la  de  proceder  a la  radiografia  del  miembro  6 parte  del  cuerpo 
que  se  sospeche  sea  el  sitio  de  la  lesion,  operacion  que  debera  repatir- 
se  varias  veces  durante  el  curso  del  padecimiento,  para  asegurarse  de 
la  marcha  que  sigue  el  proceso  de  reparacion  y como  consecuencia  mo- 
dificar  el  tratamiento,  segiin  las  circunstancias  del  caso. 

Con  el  examen  radiografico  comprobaremos  y diagnosticaremos 
en  muchas  ocasiones  lesiones  que  no  se  podian  presumir  ni  por  los 
sintomas  ni  por  las  condiciones  de  produccion  del  accidente,  y que 
sin  aquel  hubieran  pasado  desapercibidas.  Con  la  radiografia  se  des- 
cubren  numerosas  fracturas  de  los  huesos  cortos  que,  antes  de  este 
descubriento,  se  tomaban  por  luxaciones  6 afecciones  de  indole  infla- 
matoria,  y cuyo  conocimiento  ha  hecho  variar  por  completo  la  aplica- 
cion  de  los  medios  terapeuticos, 

Tres  grupos  diferentes  de  movimientos  son  los  empleadospara  este 
tratamiento: 

1. °  Movimientos  de  explorarion. 

2. °  Movimientos  y practicas  del  masage  propiamente  dicho. 

3°  Moviemtos  provocados  en  las  articulaciones  vecinas  y lejanas 
del  foco  de  la  fractura. 

Lo  primero  que  tenemos  que  evitar  en  los  movimientos  de  explo- 
racion  de  las  fracturas  es  el  dolor,  para  lo  cual  se  colocara  el  miem- 
bro sobre  un  piano  resistente  y en  posicion  normal,  verificando  pre- 
viamente  la  anestesia  general  cuando  exista  ‘gran  desviacion  de  los 
fragmentos  comprobables  a simple  vista,  y procediendo  a la  sutura 
metalica  en  los  casos  ya  mencionados  de  fracturas  diafisiarias  6 de 
gran  movilidad  de  dichos  fragmentos. 

Jamas  procuraremos  comprobar  la  crepitacion  para  tener  seguri- 
dad  de  la  existencia  de  la  fractura,  valiendonos  de  movimientos  brus- 
cos  que  dan  lugar  a dolores  agudos  e inutiles;  pues  todos  sabemos  que 
en  muchas  fracturas  no  existe  sintoma  de  crepitacion. 

Para  encontrar  el  foco  de  la  fractura  ejecutaremos  presiones  dul- 
ces  en  la  direccionde  las  fibras  musculares,  lo  que  permite  la  explo- 
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racion  profunda  sin  producir  dolor.  Jamas  procuraremos  producir  la 
desviacion  angular  de  los  fragmentos,  que  solo  puede  ocasionar  mo- 
lestias  y per  juicios,  y en  modo  alguno  suministrar  indicaciones  de  al- 
guna  utilidad. 

Fijaremos  el  foco  de  la  fractura  cou  una  mano,  mientras  que  con  la 
otra,  bien  apoyando  suavemente  sobre  el  fragmento  desviado  6 por 
medio  de  movimientos  ligoros  y suaves,  verificaremos  la  coaptacion. 

Una  sola  exploracion,  pero  indispensable,  sera  dolorosa;  tal  es  la 
de  determiner  con  exactitud  el  punto  precise  de  residencia  do  la  frac 
tura;  el  conociiniento  de  este  lo  obtendremos  por  medio  de  la  presion 
directa,  y el  dolor  agudo  que  acusara  el  enfermo  nos  le  descubrira. 
Determinado  tal  punto,  es  necesario  huir  de  el  en  las  practices  ulterio- 
res  del  masage,  no  tocarle  nunca  al  principio  y con  mucha  delicadeza 
posteriormente. 

En  el  curso  de  este  examen,  determinaremos  los  sitios  que  debe- 
mos  amasar;  puesto  que  el  masage  debe  practicarse  no  solamente  en  la 
vecindad  de  la  fractura  sino  aun  en  las  regiones  alejadas  del  foco; 
puesto  que  ya  sabemos,  que  los  efectos  inmediatos  y secundarios  del 
traumatismo  se  extienden  a grandes  distancias;  siendo  por  otro  lado 
tal  examen,  utilisimo  para  determiner  los  limites  de  los  trastornos 
traumaticos. 

Reconocido  perfectamete  el  punto  fracturado,  la  primera  condi- 
cion  que  debemos  llenar  es  la  fijacion  de  la  fractura:  para  lo  cual,  el 
miembro  se  apoyara  sobre  cojines  6 pianos  semi-duros  y resistentes; 
procediendo  a la  sesion  del  masage.  Repito  una  vez  mas  que  este 
debe  ser  absolutamente  indolente';  un  masage  que  produzca  dolores 
esta  mal  practicado  y es  perjudicial  a la  lesion.  El  masage  debe  ser,  en 
los  primeros  dies,  muy  suave,  aumentando  en  intensidad  a medida  que 
la  consolidacion  se  va  efectuando;  es  decir,  que  la  intensidad  de  las 
presiones  y los  movimientos,  deben  estar  en  razon  directa  con  el  tiem- 
po  transcurrido  desde  la  produccion  del  traumatismo.  Al  principio  de 
la  fractura  nunca  dcberemos  ejecutar  presiones  ni  masage  en  el  foco 
de  ella,  limitando  unas  y otro  a las  masas  musculares  y articulaciones 
vecinas . 

Dos  movimientos  principales  constituyen  la  esencia  de  la  practica 
del  masage;  los  de  presion  y los  de  deslizamiento;  ambos  se  pueden 
ejecutar  con  toda  la  mano  6 empleando  solamente  los  dedos.  Deben  ha- 
cerse  siguiendo  siempre  la  direccion  de  las  fibras  musculares  y la  cir- 
culaeion  venosa;  siendo  casi  siempre  perjudicial,  toda  maniobra  hecha 
en  sentido  contrario;  debiendo  permitirse  solamente  en  las  fracturas 
antiguas  y cuando  la  consolidacion  es  completa. 
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Todas  las  restantes  practicas  del  masage,  petrisage,  percutimiento, 
pellizcos,  etc.,  etc.,  deben  proscribirse  en  absolute  en  el  tratamiento 
de  las  fracturas. 

Las  presiones  deben  ser  superficiales  y profundas;  estas  ultimas 
deprimiendo  las  masas  musculares  y graduando  el  esfuerzo,  segun  la 
profundidad  a donde  queramos  llevar  el  efecto  de  la  presion  (siempre 
ligeras),  debiendo  sobre  esto  insistir,  pues  hemos  visto  existe  la  ten- 
dencia,  sobre  todo  en  los  especialistas  amasadores,  de  ejecutar  ma- 
niobras  brutales,  las  que  aun  en  los  esguinces  son  perjudiciales  en 
alto  grade,  constituyendo  entonces  un  masage  violento,  impropio  para 
el  tratamiento,  y qne  solo  se  podria  permitir  en  las  fracturas  antiguas 
curadas  pbr  la  inmovilizacion  seguida  de  rigideces  y pseudo-anquilo- 
sis  articulares. 

El  mejor  modo  y mas  frecuente  de  usar  las  presiones  es  en  sentido 
longitudinal,  que  consiste  en  deprimir  con  uno  6 varies  dedos,  con 
una  6 con  las  dos  manos  asociadas,  una  parte  de  la  periferia  del  miem- 
bro,  6 rodeandole  en  forma  de  pulsera;  dirigiendo  esta  presion  hacia 
adelante  y directo  del  curso  sangumeo,  vencerlo  sin  sacudidas  y con 
suavidad,  muy  por  encima  del  punto  fracturadu,  evitando  siempre  las 
presiones  directas  sobre  dicho  punto.  Los  dedos  deben  de  rodear  el 
foco  de  la  fractura,  alejandose  de  donde  esta  reside  tanto  mas  cuanto 
mayor  movilidad  tengan  los  fragmentos. 

Las  presiones  en  forma  circular  6 de  pulsera,  son  muy  utiles  al 
pricipio  del  tratamiento,  si  se  hacen  con  gran  suavidad  y fijando  bien 
los  fragmentos,  porque  preparan  eficazmente  la  region  para  sufrir 
presiones  mas  fuertes  y profundas,'privando  de  sensibilidad  al  miem- 
bro;  siempre  deben  empezar  por  debajo  del  punto  fracturado  para  ter- 
minar  muy  por  encima  del  mismo. 

Otras  de  las  practicas  del  masage  son  las  presiones  circulares  lie- 
chas  con  la  palma  de  la  mano,  las  cuales  deben  preceder  a las  presio- 
nes longitudinales  siempre  que  existan  derrames  sanguineos,  tumefac- 
cioii  muy  desarrollada  6 hinchazon  de  las  vainas  tendinosas;  por  estos 
procedimientos  combinados  se  disgregan  los  derrames  rechazandolos 
hacia  la  raiz  del  miembro  y transportandolos  la  corriente  sanguinea. 

Con  preferencia  a los  demas,  debemos  emplear  siempre  para  las 
sesiones  de  masage  el  dedo  pulgar;  bien  su  extremidad,  bien  toda 
su  cara  palmar;  con  ningun  otro  dedo  se  seguira  con  tanta  seguri- 
dad  como  con  este  la  direccion  ascendente  y longitudinal  precisa 
para  una  buena  aplicacion  del  metodo,  empleando  un  solo  pulgar,  fi- 
jando el  miembro  fracturado  con  la  otra  mano,  6 por  un  ayudante,  en 
el  caso  de  ser  necesario  el  emplear  los  dos  pulgares.  Al  principio,  es- 
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tas  presiones  seran  muy  ligeras  y de  corta  extension  y duracion,  au- 
mentandolas  sucesivamente  a medida  que  disminuya  la  sensibili- 
dad  de  la  region,  y sean  soportadas  mas  facilmente  por  el  lesio- 
nado. 

Las  presiones  hechas  con  los  cuatro  dedos  reunidos,  ejercen  accio- 
nes  mas  energicas,  y que  solo  deben  emplearse  despues  de  tener  una 
gran  practica  en  el  masage  6 al  final  del  tratamiento. 

Lo  mismo  digo  de  las  presiones  hechas  con  una  6 con  las  dos  ma- 
nos;  solo  una  larga  practica  del  masage  puede  dar  la  indicacion  de 
ouando  deban  aplicarse  esta  forma  de  presiones. 

Tambien  debemos  evitar  las  presiones  fuertes  en  las  fracturas,  con 
desgarraduras  musculares,  asi  como  ejecutar  muy  suavemente  el  ma- 
sage y con  persistencia,  al  nivel  de  las  vainas  tendinosas,  cuando  exis- 
tan  derrames  serosos  de  ellas.  En  una  palabra:  el  masage  debe  ser, 
no  solamente  indolente, -sino  agradableal  enfermo;  esta  sera  la  mejor 
prueba  de  la  buena  aplicacion  del  metodo. 

Lo  que  nunca  debemos  emplear  en  el  petrisage,  maniobra  violenta 
y perjudicial,  aun  en  las  fracturas  consolidadas  y que,  en  realidad, 
no  debia  de  incluirse  entre  la  tecnica  del  masage. 

En  resumen:  las  diversas  maniobras  del  masage,  que  podemos  em- 
plear, deben  ser  suaves,  progresivas,  delicadas  y siempre  efectuadas 
en  la  misma  direccion,  repitiendolas  cuantas  veces  sean  necesarias  en 
el  transcurso  de  la  duracion  del  tratamiento.  Recordando  y aplicando 
bien  estos  preceptos,  consegiiiremos  resultados  rapidos  y de  completa 
-curacion. 

La  duracion  de  las  sesiones  de  masage,  sera  en  los  primer  os  dias 
quince  minutos,  prolongandola  gradualmento  hasta  treinta  6 cuaren- 
ta  como  maximum,  pues  no  obstante  haberse  hecho  en  casos  excep- 
cionales,  masages  de  una  bora  6 mas,  no  los  consideramos  necesa- 
rios. 

Debera  ser  cuotidiana,  no  accediendo  a los  deseos  de  los  enfermos 
que,  en  muchos  casos,  solicitan  dos  masages  diarios.  Su  repeticion,  en 
tan  poco  espacio  de  tiempo,  es  perjudicial,  y retarda  la  marcha  del  pro- 
ceso  curative. 

Varias  substancias  podemos  emplear  para  efectuar  las  maniobras 
del  masage,  y despues  de  lo  que  dejamos  expuesto,  comprendereis  que 
desechamos  el  masage  seco. 

De  todas  ellas,  las  dos  mejores  son  el  aceite  de  oliva  puro  y fresco, 
y el  jabon  blando  con  agua  caliente;  el  primero  es  el  preferible,  porque 
favorece  mas  el  deslizamiento  de  la  mano.  Despues  de  cada  masage, 
hecho  con  aceite,  se  lavara  la  region  con  agua  jabonosa.  Desgraciada- 
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mente  en  rauchos  casos  en  que  la  piel  esta  herida  6 tiene  flictenas, 
no  podemos,  mientras  estas  persistan,  usar  este  metodo  tan  heroico. 
Restame  solo  para  terminar  el  ultimo  e importante  punto  de  la  mo- 
vilizacion. 

En  el  ano  1867  la  empleo  por  primera  vez  el  Dr,  Lucas-Cliampion- 
niere  para  el  tratamiento  de  una  fractura  del  radio,  obteniendo  un 
resultado  funcional  brillante  cual  no  le  habria  obtenido  con  el  uso  de 
un  aparato  inamovible. 

Las  maniobras  de  movilizacion  deben  seguir  a las  practicas  del 
masage;  unas  sin  otras  son  suficientes;  de  suerte,  que  despues  de  cada 
sesion  de  masage  y desde  la  primera,  debemos  imprimir  al  miembro 
fracturado  6 que  el  enfermo  mismo  los  ejecute,  una  serie  de  movi- 
mientos  suaves  y metodicos,  pues  tan  utiles  resultan  cuando  son  me- 
surados  como  dolorosos  y perjudiciales  en  el  caso  opuesto.  Estos 
movimientos  son  capitales  e indispensables  para  obtener  un  exito, 
cual  lo  es  el  funcionamiento  perfecto  y ulterior  del  miembro,  pues  no 
solo  ayudan  al  proceso  de  reparacion  y soldadura  de  los  fragmentos, 
sino  que  impiden  las  rigideces  posteriores  de  los  miembros  lesio- 
nados,  tan  frecuentes  en  las  fracturas  tratadas  por  los  aparatos  ina- 
movibles. 

Los  movimientos  deben  de  verificarse  en  todas  las  articulaciones 
vecinas  y aun  lejanas  del  hueso  fracturado,  de  suerte  que  al  terminar 
la  sesion  de  masage  ejecutaremos  movimientos  de  flexion  y extension, 
despacio  y con  suavidad  y procurando  siempre  por  la  fijacion  con  la 
mano  evitar  la  desviacion  y separacion  de  los  fragmentos.  Lo  mismo 
que  el  masage,  estos  movimientos  deben  hacerse  exentos  de  toda  clase 
de  dolor  y si  este  se  presentara  a pesar  de  las  precauciones  tomadas 
en  la  sesion  de  masage,  es  sintoma  cierto  de  que,  6 no  fue  esta  lo  sufi- 
ciente  larga  6 estuvo  mal  practicada. 

Es  preciso  no  exagerar  la  amplitud  de  los  movimientos  en  las  pri- 
meras  sesiones  y de  preferencia  practicarlos  el  mismo  cirujano.  En  las 
sesiones  sucesivas  se  invitara  al  enfermo  a que  por  si  mismo  los  ejecu- 
te y en  mayor  extension.  Un  ejercicio  moderado  es  util  para  la  repara- 
cion; por  el  contrario  uno  violento  la  perjudica. 

Lo  mismo  diremos  respecto  del  final  del  tratamiento  cuando  demos 
autorizacion  al  enfermo  para  usar  el  miembro  fracturado.  Es  preciso 
hacerle  saber  que  los  movimientos  deben  ser  ligeros,  suaves  e indolen- 
tes,  aumentandolos  progresivamente. 

La  demostracion  mas  palpable  de  que  las  fracturas  soportan  per- 
fectamente  los  movimientos  moderados  y que  adelantan  en  su  cura- 
cion,  la  present©  el  Dr.  Veterinario  Mr.  Paul  Cany  en  una  comuni- 
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cacion  a la  Sociedad  Central  de  Medicina-Veterinaria,  con  sus  experi- 
mentos  y observaciones  sobre  los  perros,  que  no  soportan  los  aparatos 
inamovibles,  curando  perfectamente  y sirviendose  de  sus  miembros 
cuando  se  les  ha  dejado  en  una  libertad  relativa;  es  decir,  permitien- 
doles  solamente  movimientos  limitados. 

Insisto  de  nuevo  en  estos  experimentos,  muy  curiosos  y dignos  de 
mencion,  pues  son  la  base  fundamental  del  metodo  que  defiendo  y de 
su  justificacion  siquiera  los  hechos  posteriores  de  la  cirugia  humana 
bastarian  para  comprobarlos. 

Asi  como  las  sesiones  de  masage  deben  efectuarse  diariamente,  los 
movimientos,  que  en  general  deben  ser  el  termino  de  cada  sesion, 
pueden,  en  ciertos  casos,  practicarse  en  dias  alternos,  teniendo  siem- 
pre  presente  que  son  tan  indispensables  como  el  masage  y que  no  de- 
bemos  nunca  separarlos  si  queremos  obtener  buenos  y completos  re- 
sultados. 

Las  sesiones  de  movimientos  y masage  deben  efectuarse  lo  mas 
pronto  posible,  despues  de  la  produccion  de  la  fractura,  prolongando 
estas  maniobras  hasta  la  fecha  en  que  el  enfermo  pueda  servirse  del 
miembro;  es  mas,  una  vez  curado  debera  continuar  de  vez  en  cuando 
en  el  uso  del  masage,  que  le  gayantizara  contra  las  ligeras  consecuen- 
cias  de  su  traumatismo. 

Terminada  la  sesion,  se  colocara  una  simple  venda  de  franela  lige- 
ramente  compresiva,  con  objeto  de  evitar  las  pequenas  e involunta- 
rias  contracturas  musculares;  el  miembro  en  buena  posicion  si  se  tra- 
ta  de  las  extremidades  inferiores  6 con  un  cabestrillo  si  de  fracturas 
del  brazo  6 del  hombro. 

Ninguna  venda  elastica,  ningun  aparato;  nada,  en  fin,  que  pueda 
dificultar  la  circulacion  y comprometer  la  vitalidad  del  miembro"  So- 
lamente usaremos  los  aparatos  de  extension  en  las  fracturas  de  los 
huesos  largos  de  las  extremidades  inferiores,  con  gran  movilidad  de 
los  fragmentos,  cuando  por  circunstancias  especiales  que  no  son  del 
caso,  no  pudieramos  practicar  la  sutura  metalica  de  fractura. 

En  cuanto  a la  aplicacion  de  este  metodo,  en  los  casos  de  fractura 
complicada,  varia  mucho;  es  tambien  el  que  debemos  emplear  y el 
que  la  practica  ha  demostrado  dar  los  mejores  resultados,  pero  su 
exposicion,  dependiendo  de  la  diversidad  de  esta  clase  de  fracturas, 
exigiria  otra  comunicacion. 


366 


CHIRURGIE  GENERALS 


DE  LA  NECESSITE  D UN  INDICATEUR  A RAYONS  X 
pOur  l’extraction  des  corps  ETRANGERS 

Nouvel  appareil  et  experiences  et  observations  personnelles. 

par  MM.  REMY  (Paris)  et  PEUQ-NIEZ  (Amiens). 

La  recherche  du  corps  etranger  dans  reconomie,  avant  la  decou- 
verte  des  rayons  X,  presentait  de  telles  difficultees,  les  insucces 
etaient  si  nombreux  et  les  morts  assombrissaient  tellement  les  statis- 
tiques,  que  les  maitres  en  etaient  arrives  a enseigner  la  doctrine  de 
I’abstention  en  face  de  tons  les  projectiles. 

Que  de  fois  Tun  de  nous  n’a-t-il  pas  entendu  Ver neuil  insister  sur 
ce  point? 

«Ne  cherchez  meme  pas,  disait-il,  a vous  rendre  compte  a I’aide 
d’un  stylet  de  la  situation  occupee  par  le  projectile.  Une  telle  pra- 
tique est  beaucoup  plus  dangereuse  que  la  temporisation. 

Tous  au  plus,  repetait-il  dans  ses  legons,  vous  donnerai-je  le  con- 
seil  de  cueillir  ceux  qui  vous  provoquent  par  la  situation  toute  su- 
perficielle  qu’ils  occupent  sous  le  tegument  qu’ils  soulevent.» 

La  conduite  preconisee  par  le  Maitre  de  la  Pitie  avait  ete  univer- 
sellement  acceptee  et  les  travaux  que  nous  citerons  plus  loin  concor- 
daient  pour  demontrer  que  cette  pratique  etait  la  plus  rationnelle. 

Pour  le  crane,  en  particulier,  ni  Petude  expeiument.de  sur  le 
cadavre,  ni  les  recherches  anatomo-pathologiques  sur  les  blesses  ou 
sur  les  corps  des  suicides  n’avaient  fait  concevoir  I’espoir  de  deter- 
miner avec  precision  le  siege  des  projectiles,  ni  de  les  extraire. 

Dans  un  cas  ou,  sur  les  sollicitations  pressantes  d’un  malade  qui 
menagait  de  se  suicider,  nous  avons  voulu  tenter  Pextraction  d’un 
projectile  loge  en  pleine  substance  cerebrale,  nous  avons  fait  une 
exploration  inutile  et  notre  intervention  a ete  le  point  de  depart 
d’accidents  mortels. 

Observation  I. — Tentative  d’ extraction  de  projectile  intra-crdnien 
en  suivant  son  trajet  de  penetration.  Insucces.  ilibrf.  - par  Ch.  Remy. 

Lem...  Joseph...  journalier,  age  de  37  ans,  s’est  tire  un  coup  de 
revolver  de  calibre  7 dans  la  tempe  droite  il  y a 6 mois. 

A ce  moment  il  a perdu  connaissance;  quelquesheuresapres,  quand 
il  revint  a lui,  ses  premieres  paroles  furent  pour  dire  au  medecin  qui 
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etait  pres  de  lui.  * Je  me  suis  tire  le  coup  a la  tempe  droite,  mais  je 
sens  le  projectile  a gauche*  et  il  montrait  I’endroit  oil  on  devait  plus 
tard  le  trouver. 

II  passa  plusieurs  semaines  a Fhopital  Bichat,  la  tete  enveloppee 
de  pansements  antiseptiques . Le  seul  trouble  qu’il  manifesta  a cette 
epoque  fut  une  incontinence  d’urine  qui  dura  quinze  jours. 

Aussitot  apres  sa  sortie,  il  se  plaignit  d’une  douleur  persistante  a 
I’occiput  qui  le  rendit  incapable  de  reprendre  son  travail.  Il  tomba 
dans  un  etat  hypocondriaque  avec  I’idee  fixe  qu’il  fallait  lui  ex- 
traire  saballe. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  me  fut  amene  par  mon  confrere  et 
ami  le  Dr.  Vicente,  de  Paris. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  haute  table  qui  presente  un  bon  etat  ge- 
neral; mais  il  a I’aspect  hebete,  son  allure  est  speciale,  il  sq  meut 
avec  lenteur,  se  deplace  avec  precaution  et  tient  la  tete  aussi  immo- 
bile que  possible. 

Il  se  plaint  surtout  de  sa  douleur  occipitale.  Il  lui  est  impossible 
de  la  localiser.  Cependant,  il  signale  une  petite  saillie  a droite  et  au- 
dessous  de  la  boite  occipitale,  que  nous  reconnaissons  etre  un  gan- 
glion. 

La  region  frontale  gauche  ou  il  avait  eu  la  sensation  du  projec- 
tile des  le  debut  n’est  plus  le  siege  que  d’un  sentiment  de  pesanteur. 

La  cicatrice  d’entree  du  projectile  est  au  niveau  de  la  tempe  a un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  I’arcade  zygomatique  et  a un  bon  centi- 
metre en  arriere  de  I’insertion  du  muscle  temporel.  La  peau  est  ta- 
touee  tout  a I’entour  par  des  grains  de  poudre. 

Aucun  trouble  de  motilite  ni  de  sensibilite  speciale  ou  generale. 
L’intelligence  est  nette,  la  parole  facile. — Aucun  trouble  localise  qui 
puisse  nous  guider  dans  I’appreciation  de  la  partie  oil  est  loge  le  pro- 
jectile. 

Cependant,  cedant  aux  instances  de  ce  blesse  qui  menagait  d’atten- 
ter  a nouveau  ases  jours,  je  me  resolus,  ne  pouvant  faire  mieux,  a 
rouvrir  sa  plaie  et  tenter  d’explorer  le  trajet  parcouru  par  la  balle,  si 
c’etait  possible . 

Pringrueber,  Soc.  ds  Chir,  1896,  avait  fait  cette  exploration  sans 
succes,  mais  sans  aucun  inconvenient. 

L^operation  eut  lieu  le  10  Octobre  1892,  dans  mon  service  de  chi- 
rurgie  de  la  Maison  de  Nanterre. 

L’incision  des  parties  modes  nous  conduisit  sur  une  perforation 
du  crane  irreguliere  de  forme  et  bordee  de  quelques  fragments  os- 
seux. 
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La  cicatrice  de  la  duremere  incisee,  il  s’ecoule  une  grande  quan- 
tite  de  liquide  cephaloracMdien.  L’oeil  pergoit  alors  une  cavite  pro- 
fonde  a contour  cylindrique  qui  etait  creusee  dans  la  masse  cerebrale 
et  avait  ete  distendue  par  cette  serosite. 

Elle  admettait  mon  index  avec  facilite.  Mais  celui-ci  enfonce,  aussi 
loin  que  possible,  ne  me  donna  pas  la  sensation  du  contact  dn  projec- 
tile et  je  dus  abandonner  I’exploration. 

La  plaie  est  laissee  ouverte  et  un  tampon  de  gaze  est  introduit  dans 
la  cavite  intracerebrale. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  11  et  12,  etat  excellent:  le  ma- 
lade  est  heureux,  se  sent  soulage  et  ecrit  a sa  femme.  Le  jour, 
est  pratique  le  premier  pansement  parce  que  I’ecoulement  du  liquide 
cephaloracMdien  a cesse. 

A partir  de  cette  heure,  la  fievre  monte. 

Le  14  Octobre,  inquiet  de  cette  ascension,  je  cherche  a I’aide  d’une 
sonde  cannelee  a savoir  s’il  n’y  a pas  une  retention  de  liquide  infecte; 
cette  recherche  est  sans  resultat. 

Le  16,  39°  2.  La  paupierc  superieure  tombe,  il  y a de  I’exophthal- 
mie,  de  I’inegalite  pupillaire,  une  leg^re  deviation  afaciable.  Le  c6te 
n’est  pas  indique. 

Le  17.  Le  cerveau  fait  hernie  par  I’ouverture  du  crane,  on  en  enle- 
ve  des  morceaux  a la  pince — 39°  2. 

Le  18.  Agitation,  delire,  le  blesse  urine  dans  son  gobelet,  a des 
troubles  d’ideation  et  d’elocution,  il  ecrit  cependant  a sa  femme,  mais 
les  mots  de  I’adresse  sont  sans  suite.  On  introduit  une  meche  dans  le 
cervep.u — 38°  8. 

Le  19.  Meme  pansement  et  meme  etat — 38°  8. 

Le  20.  Moins  d’agitation;  le  pansement  est  reste  en  place,  mais  la 
temperature  remonte- 

Le  21.  L’opere  me  repond  encore  assez  bien;  il  a eu  beaucoup  d'e- 
coulement,  son  pansement  est  tres  sale. 

Il  est  tourmente  d’erections  et  ne  cesse  de  se  masturber  jusqu'k 
son  agonie  qui  commence  le  22. 

Mort  en  asphyxie  bleue  et  dans  le  coma. 

La  necropsie  montre  de  la  suppuration  dans  les  ventricules  late- 
raux,  le  ventricule  moyen,  Taqueduc  de  Sylvius  et  le  4^“®  ventricule* 
Celle-ci  s’est  fait  une  issue  a travers  la  membrane  qui  represente  la 
paroi  posterieure  du  ventricule,  et  une  veritable  gaine  de  pus  concre- 
te entoure  le  bulbe,  Elle  remonte  sur  la  protuberance  jusqu’aux  pe- 
doncules  cerebraux  et  elle  se  continue  par  une  fusee  posterieure  de 
la  moelle  jusqu’a  la  queue  de  cheval. 
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Le  trajet  intracerebral  du  projectile  commengait  un  pen  en  avant 
du  sillon  de  Rolando;  il  traversait  Textremite  anterieure  du  ventri- 
cule  lateral  droit,  il  depassait  la  ligne  mediane,  il  atteignait  le  ven- 
tricule  lateral  gauche,  puis  il  s’inflechissait  pour  descendre  verticale- 
ment  sur  le  rocher  gauche.  Il  semblait  que  la  balle,  en  vertu  de  son 
poids,  s’etait  creuse  un  trajet  secondaire. 

La  balle  deformee  etait  en  contact  avec  les  meninges,  en  dehors 
des  nerfs  olfactifs. 


Au  point  de  vue  physiologique,  cette  observation  montrait  la  voie 
de  communication  du  liquide  contenu  dans  la  quatrieme  ventricule 
avec  le  liquide  sous-arachnoidien  de  la  moelle  et  elle  confirmait  chez 
I’homme  I’existence  du  centre  genital  dont  I’excitation  s’etait  si  nette- 
ment  manifestee  le  jour  qui  avait  precede  la  mort  de  notre  opere, 

Au  point  de  vue  pathogenique,  il  est  vraisemblable  que  Lasphyxie 
rapide  etait  due  a la  formation  d’un  collier  de  suppuration  autour  du 
bulbe  et  des  racines  nerveuses  qui  s’en  detachent. 

Enfin  la  douleur  occipitale  pouvait  etre  signe  de  I’ouverture  du  ven- 
tricule lateral.  Mais  I’insucces  operatoire  etait  eclatant  et  j’etais  desor- 
mais  resolu  k ne  pas  intervenir. 

Mes  recherches  sur  la  conduite  tenue  dans  des  cas  semblables  paries 
chirurgiens  frangais,  aboutissaient  du  reste  aux  memes  conclusions. 

La  mort  avait  ete  souvent  la  suite  d’interventions.  (Soc.  Anat.  Ray- 
mond Picou  1892.  Tuffier  1881.  Dagron  1891.  Duthil  & Char- 
cot 1891). 

On  ne  pent  prevuir  le  trajet  du  proyectile-on  a vu  des  doubles  ri- 
cochets dans  la  substance  cerebrale  (Dagron  &Delbet.  Soc.  Anat. 
1891). 

Souvent  le  projectile  traverse  completement  le  cerveau  (14  fois 
sur  45), 

Les  localisations  cerebrales  ne  semblent  pas  avoir  ete  un  guide 
beaucoup  plus  stir.  Dans  un  cas  oil  I’extraction  d’un  projectile  intra- 
cerebral n’ avait  pas  semble  utile,  sa  tolerance  s etant  tres  rapidement 
etablie,  nous  avions  cherche  a nous  appuyer  sur  la  doctrine  des  loca- 
lisations pour  determiner  le  siege  probable  du  corps  etranger,  en  te- 
nant compte  des  accidents  qui  avaient  inmediatement  suivi. 

Des  complications  tardives  etant  survenues,  une  operation  devint 
necessaire  et  le  jour  ou  les  rayons  X noux  preciserent  la  place  du  pro- 
jectile, nous  constat2.mes  que  les  deductions  physiologiques  que  nous 
avions  tirees  des  svmptomes  cliniques  pour  le  localiser  nous  avaient 
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amene  a commettre  une  erreur  dans  Tappreclation  de  son  siege.  (Gaz. 
Med.  de  Picardie  Juin  1900). 

Pour  le  reste  du  corps,  on  se  trouve  aux  prises  avec  des  difficultes. 
du  meme  genre. 

Le  trajet  du  projectile  dans  les  parties  molles  est  soumis  a trop  de 
contingences  pour  qu’on  puisse  en  prevoir  ia  direction,  la  profondeur, 
la  regularite. 

Nous  n’en  citerons  q’un  exemple. 

Observation  II. — Long  trajet  suivi  par  une  halle  de  revolver  dans^ 
le  memhre  infirieur. — Phlegmons  successifs,  par  Peugniez. 

Ai’thur  S...  gar§on  patissier,  s’est  loge,  le  24  Fevrier  1889,  une  bal- 
le  de  revolver  dans  la  cuisse.  L^orifice  d’ entree  est  situe  a la  point© 
du  triangle  de  Scarpa.  II  entre  le  joqr  meme  a I’Hotel-Dieu  d’ Amiens. 

Le  26,  le  malade  souffrait  beaucoup,  on  fait  une  incision  de  8 cen- 
timetres de  longueur  qui  descend  verticalement  a partir  du  trou  d’en- 
tree  du  projectile,  sur  le  trajet  d’une  ligne  oil  on  croyait  sentir  de 
I’induration.  On  ne  trouve  ni  balle,  ni  pus. — Le  26  la  situation  s’aggra- 
ve;  oedeme  du  membre  s’etendant  a la  jambe,  temperature  38°  Dou- 
leurs,  insomnie,  etat  general  mauvais. 

Le  10  Mars,  en  presence  de  la  persistance  des  accidents,  incision  de 
8 centimetres  a la  partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  jambe.  En- 
tre la  coucbe  profonde  des  muscles  de  la  jambe  et  le  soleaire  on  trou- 
ve une  collection  purulente  qu’on  evacue. 

Les  jours  suivants,  I’etat  general  reste  mauvais:  le  24  Mars,  un  ery- 
sipele  apparait  sous  les  pansements  au  sublime  dont  tout  le  membre 
inferieur  etait  enveloppe.  La  jambe  est  flechie  a angle  droit  sur  la 
cuisse.  Les  douleurs  sont  toujours  tres  vives. 

On  endort  le  malade  et  on  redresse  la  jambe  qu’on  immobilise  en 
extension  dans  une  gouttiere. 

Le  2 Avril,  en  faisant  le  pansement  de  la  plaie  qui  suppure  abon- 
damment  et  a decolle  une  grande  partie  des  muscles  de  la  jambe,  on 
trouve  entre  le  squelette  et  le  tendon  d’Achille,  le  projectile  au  sein 
d’une  collection  purulente  que  le  doig  vient  d’ouvrir. 

Le  3,  temperature  a 40°. 

Le  6,  on  ouvre  un  nouvel  abces  a la  partie  superieure  et  interne  de 
la  cuisse. 

Le  5 Mai,  nouvelle  incision  a la  region  anterieure  de  la  cuisse  qui 
evacue  un  nouvel  abces  qu’on  draine  comme  les  precedents. 

Le  13  Juin,  le  malade  a encore  un  frisson  et  sa  temperature  monte 
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a 39°,  bien  que  la  suppuration  diminue  et  que  toutes  les  plaies  mar- 
chent  vers  la  guerison. 

Ce  sera  le  dernier.  A partir  de  ce  jour,  le  thermometre  se  main- 
tient  defiuitivement  au  voisinage  de  37°;  I’amelioration  fait  cliaque 
jour  des  progres  et  le  19  Juin,  le  malade  quitte  I’hopital  completement 
gueri. 

II  y etait  reste  quatre  mois. 

Quand  le  projectile  avait  penetre  dans  un  massif  osseux,  sa  recher- 
che devenait  presque  impossible. 

Malgre  les  ingenieux  appareils  tels  que  le  stylet  a extremite  de 
porcelaine  ou  la  sonde  electrique  de  Trouve  que  les  chirurgiens  uti- 
lisaient  pour  poursuivre  les  projectiles,  les  succes  restaient  des  plus 
rares  et  nous  avons  garde  le  souvenir  d’une  balle  qui^  penetrant  dans 
les  os  du  pied  d’un  de  nos  grands  ecrivains  resta  introuvable  malgre 
des  recherches  longues  et  laborieuses,  qu’un  des  maitres  de  la  chirur- 
gie  persista  a tenter  pour  en  obtenir  I’extraction. 

Quant  aux  balles  logees  superficiellement,  leur  cueillette  ne  pre- 
sentait  aucune  difficulte.  Elies  etaient  vraiment  les  seules  justifiant 
une  intervention. 

Sans  vouloir  publier  les  nombreuses  interventions  personnelles  re- 
latives a des  cas  de  ce  genre,  nous  nous  bornons  a en  relater  deux 
qui  nous  paraissent  presenter  quelque  interet.* 

Observation  III. — Trois  balles  de  resolver  de  6 mill,  dans  le  conduit 
auditi f externe  ayant  siniule  une  fracture  du  r ocher.  Contusion  du  fa- 
cial.— Section  de  la  corde  du  tympan,  ses  effetsphysiologiques,  par 
Ch.  Remy. 

Le  25  Avril  1894,  entre  dans  le  service  de  chirurgie,  un  homme  de 
65  ans  qui  nous  raconte  que  huit  jours  auparavant,  il  est  tombe  d’un 
echafaudage  d’une  hauteur  de  8 metres,  qu’a  ce  moment  sa  tete  a por- 
te  violemment  centre  le  sol. 

II  n’existe  sur  le  c6te  droit  de  la  tete  la  moindre  trace  de  plaie  ou 
de  contusion. 

Lss  teguments  ne  sont  pas  douloureux  a la  pression;  cependant,  on 
parvient  a provoquer  une  douleur  assez  vive  en  pressant  du  doigt 
I'espace  compris  entre  I’apophyse  mastoide  et  la  branche  montante  du 
maxillaire  inferieur.  Lss  symptbmes  qui  fixent  surtout  notre  attention 
sont  les  suivants: 

l.°  A I’ecoulement  de  sang  qui  avait  suivi  le  choc  a succede  un 
ecoulement  sero-purulent  peu  considerable  il  est  vrai,  mais  continu. 
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2. ”  L’ouie  est  completement  abolie  du  cote  droit.  Cependant,  en 
faisant  expirer  fortement  le  malade,  la  bronche  et  le  nez  etant  fer- 
mes,  on  ne  produit  pas  de  sifflement  caracteristique  de  la  perforation 
de  la  membrane  tympanique. 

Les  bourdonnements  d’oreille  sont  continuels,  tantbt  assez  fai- 
bles,  tantot  tres  intenses.  La  tete  est  lourde:  le  malade  a la  sensa- 
tion de  quelque  chose  de  pesant  dans  le  cote  droit  de  la  tete. 

3. °  II  y a un  certain  degre  de  paralysie  faciale  qui  n’est  pas  tres 
prononce,  mais  dont  le  malade  lui-raeme  s’est  aperQu  avant  notre  exa- 
men  et  qui  se  remarque  plus  nettement  lorsqu’il  parle  ou  lorsqu’on 
essaye  de  le  faire  siffler. 

4. °  II  existe  en  outre  une  forte  ecchymose  sous • con joncti vale  du 
c6te  droit,  ecchymose  qui  d’apres  le  dire  du  malade,  etait  plus  pro- 
noncee  quelques  jours  auparavant. 

5. °  Les  mouvements  d’abaissement  et  d’elevation  de  la  machoire 
inferieure  sont  genes,  a peine  possibles.  IIs  provoquent  une  douleur 
assez  vive  au  niveau  de  I’articulation  temporo-maxillaire  droite.  Les 
mouvements  de  deglutition  ne  paraissent  pas  genes.  Un  peu  de  para- 
lysie de  voile  du  palais. 

Traitement:  Lavages  de  I’oreille  repetes  plusieurs  fois  par  jour  au 
moyen  d’eau  boriquee  douce. 

La  temperature  ne  jjepassa  jamais  38®  3 et  tomba  au  bout  de  quin- 
ze  jours  a la  normale.  II  n’y  eut  aucun  accident  cephalique. 

La  paralysie  faciale  qui  existait  au  moment  de  Ten  tree,  disparut 
completement. — La  gene  fonctionnelle  dn  maxillaire  inferieur  s’atte- 
nua  peu  a peu. 

Le  17  juin  1894,  le  malade  put  sortir. 

II  etait  sorti  du  service  depuis  environ  un  mois,  lorsq’un  jour  il 
revient  nous  voir,  se  plaignant  de  la  persistance  de  I’ecoulement  de 
I’oreille.  Nous  I’examinons  au  speculum  auris  et  nous  decouvrons  a 
environ  un  centimetre  de  profondeur,  une  petite  masse  charnue,  de  la 
grosseur  d’un  pois  fin,  qui  obstrue  le  conduit  auditif . Nous  pensions 
avoir  affaire  a un  polype  lorsque  le  lendemain,  au  moment  de  I’ex- 
traire,  nous  sentons  avec  I’extremite  d’un  stylet,  a un  centimetre  en 
arriere,  de  ce  soi-disant  polype,  un  petit  corps  resistant,  dur,  non  mo- 
bile. 

Peut-etre  etait-ce  une  esquille  osseuse,  detachee  du  conduit  audi- 
tif externe  a la  suite  de  la  chute. 

Quel  n’est  pas  notre  etonnement  lorsque,  a I’aide  d’une  fine  pince 
a griffes,  nous  extrayons  un  fragment  de  balle  de  revolver,  aplati  et 
tordu,  ne  permettant  pas  de  juger  du  calibre  de  I’arme! 
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Le  lendemain  (Juillet  1894),  extraction  d’un  nouveau  fragment 
plus  volumineux.  Enfin,  quelques  jours  apres,  nous  retirons  une  balle, 
entiere  cette  fois,  tordue  sur  son  axe,  et  aplatie  sur  un  des  bords  deson 
culot. 

De  I’extraction  des  trois  fragments  de  projectile,  il  semble  resulter 
que  le  premier  s’est  plie  en  arrivant  sur  I’os,  et  que  le  second  a aplati 
Je  premier  et  s’est  fragments  lui-meme  de  deux  morceaux. 

Si  Fextraction  du  premier  fragment  n’avait  pas  procure  a notre 
malade  un  soulagement  immediat,  elle  avait  eu  du  moins  pour  resul- 
tat  I’aveu  de  son  histoire,  et  voici  ce  qu’il  nous  raconta. 

Le  10  Avril  precedent,  vers  les  2 heures  de  I’apres  midi,  a la  suite 
de  contrariety,  il  veut  se  tuer.Ils’empared’un  revolver  (calibre  6mm) 
et  s’en  tire  una  balle  sous  le  menton.  La  balle,  soit  qu’elle  ait  bute 
centre  le  maxillaire  inferieur,  soit  qu’elle  n’ait  meme  pas  penetre  dans 
les  tissus,  ne  produit  aucun  effet.  (Il  reste  encore  a ce  poin^,  juste  au 
niveau  de  la  symphyse  mentonniere,  une  petite  tache  bleuatre  de  pou- 
dre).  Notre  homme  se  tire  alors  aussitot  trois  balles  de  suite  dans 
I’oreille  droite.  Il  declare  n’avoir  ressenti  a ce  moment  qu’un  yourdis- 
sement  intense,  mais  pas  de  douleur. 

Il  s’est  mis  aussitot  sur  son  lit  et  a vomi  a pleine  bouche  de  la  bile 
pendant  une  dizaine  de  minutes.  Il  fut  conduit  a I’Hotel-Dieu  une beu- 
re  environ  apry  I’accident.  On  I’examina,  parait-il,  plusieurs  fois 
pendant  les  12  jours  qu'il  y resta,  mais  on  ne  lui  ordonna  que  des  in- 
jections d’eau  boriquee  tiede.  C’est  2 jours  apry  sa  sortie  de  I’Hotel- 
Dieu  qu’il  entrait  dans  le  service  de  Chirurgie  de  la  Maison  Departe- 
mentale  de  Nanterre. 

Une  fois  les  projectiles  extraits,  voici  ce  qu’on  a pu  decouvrir  tou- 
chant  les  lesions  qu’ils  avaient  produites. 

A I’examen  otoscopique,  on  decouvre  que  les  lesions  siegent  sur- 
tout  a la  partie  supgrieure  du  conduit  auditif  externe;  elles  sont  cuta- 
nees  et  probablement  osseuses. 

Le  fond  du  conduit  est  retreci;  le  tympan  est  encore  visible  mais 
il  est  perfore.  Il  se  produit  un  bruit  confirmant  cette  perforation  par 
les  efforts  d’expiration  du  malade,  la  bouche  et  le  nez  etant  fermy. 
Cette  expyience  prouve  en  meme  temps,  la  permybilite  de  la  trompe 
d’Eustache. 

Le  projectile  parait  avoir  frappe  la  partie  superieure  du  conduit, 
rompu  la  membrane  tympanique  et  1^  corde  du  tympan  qui  la  traver- 
se, mais  sans  endommager  gravement  I’aqueduc  de  Fallope  ni  la 
trompe  d’Eustache.  Le  nerf  facial  a 4te  contusionne  puisqu’il  y a eu 
des  signes  de  paralysie  temporaires. 
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L’ouie  est  perdue  de  ce  cote:  le  tic-tac  de  la  montre  n’est  pergu  ni 
a distance  ni  appuyee  sur  le  pavilion  de  Toreille.  Quand  elle  est  ap- 
pliquee  sur  le  sommet  de  la  tete,  le  tic-tac  n’est  entendu  qua  par 
I’oreslle  saine;  cependant,  I’oreille  blessee  est  le  siege  de  bourdonne- 
ments  continuels,  ce  qui  permet  de  supposer  qu’il  reste  quelque  chose 
de  Tappareil  de  I’oreille  interne. 

De  la  paralysie  faciale,  il  ne  reste  qu’une  legere  deviation  de  la 
luette  du  c6te  blesse  et  un  peu  moins  d’elevation  de  I’arcade  formee 
par  le  pilier  anterieur  du  voile  du  palais  de  ce  c6te. 

Tout  I’interet  se  porte  sur  la  corde  du  tyrnpan  qui  a ete  certaine- 
ment  sectionnee,  et  nous  nous  trouvons  dans  les  conditions  d’une  ex- 
perience physiologique. 

Nous  attribuons  a la  rupture  du  tyrnpan  les  vomissements  conse- 
cutif s a la  blessure  qui  out  dure  pendant  dix  minutes . 

La  section  de  la  corde  du  tyrnpan  droite  a supprime  le  reflexe  lin- 
guo-salivaire. 

Void  comment  je  Tai  constate.  Je  fais  relever  la  pointe  de  la  lan- 
gue,  je  desseche  la  region  ou  s’ouvrent  les  canaux  de  Wharton,  sur 
leur  embouchure  je  place  un  petit  carre  de  papier  buvard.  Puis,  met- 
tant  un  grain  de  sel  sur  la  face  superieure  de  la  langue,  je  constate 
I’ecoulement  immediat  de  la  salive  hors  de  la  glande  qui  a sa  corde  du 
tyrnpan  intacte,  tandis  qus  I’autre  canal  de  Wharton , prive  de  corde 
du  tyrnpan,  reste  sec.  Le  reflexe  se  produit  immediatement  apres 
Pexcitation  de  la  face  dorsale  de  la  langue:  mais  I’excitation  de  la  face 
inferieure  de  la  langue  et  celle  du  plancher  de  la  bouche  ne  produi- 
sent  rien. 

Deviation  de  la  luette  a droite  et  abaissement  du  voile  du  palais. 
La  sensibilite  au  contact  n’est  pas  changee.  Les  pointes  de  PEsthe- 
siometre  sont  perg'ues  a un  millimetre  de  distance  du  c6te  lese  comme 
de  I’autre;  il  y a peut-etre  un  retard  du  cote  lese. 

La  muqueuse  parait  un  peu  plus  violacee  du  c6te  blesse  que  I’autre. 

Nous  avons  essaye  de  rechercher  si  la  function  gustative  etait  mo- 
difiee.  Nous  n’avons  pu  experimenter  que  sur  la  muqueuse  placee  en 
avant  du  V lingual . Nous  avons  essaye  trois  ordres  de  saveurs:  su- 
cree,  amere  (sulf.  de  quinine)  et  salee  (sel  de  cuisine). 

Des  trois  essais,  c’est  le  sel  qui  nous  a per  mis  de  conclure  d’une 
maniere  a peu  pres  sure.  Car  le  sucre  et  le  sel  agissent  trop  rapi- 
dement. 

Il  nous  a semble  que  la  sensation  etait  plus  nette  et  plus  rapide  du 
cote  sain  que  du  c6te  prive  de  corde  du  tyrnpan. 
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Mais  les  causes  d’erreurs  sent  nombreuses;  si  vous  laissez  fondre 
simplement  le  grain  sur  la  muqueuse,  la  perception  se  fait  attendee, 
et  il  y a diffusion  du  liquide  sapide.  Si  vous  laissez  le  sujet  appliquer 
sa  langue  centre  le  palais,  il  n’y  a plus  rien  de  precis,  il  faut  done  po- 
ser le  corps  sapide  et  presser  sur  lui  avec  une  spatule,  afin  qu’il  fonde 
et  qu’il  s’absorbe  sur  place  sans  diffuser  ni  se  deplacer. 

Observation  IV. — Six  projectiles  sur  le  meme  hless4,  Pr.  Peugniez. 

En  1890,  un  bomme  se  tire  six  coups  de  revolver  dans  la  face.  Deux 
dans  la  region  frontale,  deux  dans  la  region  temporals  droite,  deux 
dans  la  bouche. 

Lorsqu’on  vint  me  chercher,  j’hesitai  a parcourir  la  nuit  seize 
kilometres  pour  aller  voir  un  homme  que  je  craignais  de  trou- 
ver  mort. 

Lorsque  j’arrivai  chez  lui,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  le  voir  ve- 
nir  m’ouvrir  la  porte,  la  tete  entouree  d’un  simple  mouchoir. 

Les  deux  premiers  projectiles  s’etaient  aplatis  sur  I’epaisseur  du 
frontal,  se  deformant  au  point  de  resseipblar  a des  berets  d’etu- 
diants. 

Les  deux  autres  avaient  penetre  dans  I’epaisseur  du  muscle  tem- 
poral sans  aller  jusqu’a  I’os. 

Le  quatrieme  s’etait  arrSte  dans  la  voute  palatine  oix  il  etait  vi- 
sible. 

Tons  css  projectiles  purent  etre  extraits  facilement.  Ceux  qui 
s’etaient  enclaves  dans  le  frontal  necessiterent  seuls  quelques  efforts 
pour  etre  luxes. 

Quant  au  sixieme,  il  avait  penetre  dans  I’amygdale  oil  son  orifice 
d’entree  etait  encore  visible.  Il  ne  determinait  aucune  gene  notable  de 
la  deglutition. 

Je  Pabandonnai  dans  la  profondeur  des  tissus,  me  promettant 
de  surveiller  le  malade  et  d’en  pratiquer  Pextraction  a la  moindre 
alerte. 

Il  n’a  jamais  determine  le  moindre  accident. 

II 

La  decouverte  du  Rayon  Roentgen  fit  concevoir  de  grandes  es- 
perances  aux  chirurgiens.  Il  semtlait  que  les  projectiles  devenant 
visibles,  leur  siege  allait  etre  suffisamment  determine  par  la  radio- 
graphie  et  la  radioscopie  pour  que  leur  extraction  ne  presentat  plus 
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de  difficultes  insurmontables.  En  pratique,  on  s’apergut  vite  qu’une- 
certaine  epaisseur  de  tissus  suffisait  pour  arreter  le  passage  du  rayon. 
X et  noyer  le  corps  etranger  dans  leur  ombre.  La  tete,  en  particulier,, 
avec  sa  masse  cerebrale  opaque,  se  trouvait  dans  ces  conditions 

A cette  epoque,  une  pose  necessitant  une  immobilisation  tres  pro- 
longee  du  malade  etait  indispensable.  Cependat  Tun  de  nous  fit  des 
tentatives  pour  avoir  I’image  d'un  projectile  intra-cranien.  Elle  ne  fut 
obtenue  qu’au  prix  d’une  immobilisation  que  le  malade  dut  garder 
pendant  un  temps  qui  nous  parait  aujourd’hui  invraisemblable  (8  heu- 
res). 

Ce  resultat  radiographique  n’en  fut  pas  moins  considere  comme  un 
succte  inespere  et  presente  a I’Academie  de  medecine. 

Une  autre  cause,  expliqnant  les  insucces  et  les  tatonnements  de 
cette  premiere  periode,  residait  dans  la  difficulte  de  deduire  le  siege 
du  projectile  de  I’examen  d’une  seule  image. 

Les  observations  suivantes,  (V,  VI,  VII,  VIII  et  IX)  en  font  foi. 
Elies  se  rapportent  a des  corps  etrangers  dont  le  siege  a ete  determi- 
ne par  un  seul  examen  radioscopique.  Le  determination  restait  si  va- 
gue, que  les  interventions  ont  toujours  ete  longues  et  laborieuses  et 
n’ont  pas  toujours  ete  couronnees  de  succes. 

La  derniere  de  ces  observations  est  plus  demonstrative  encore.  Elle 
appartient  a I’epoque  oil  on  ne  pouvait  faire  mieux. 

Elle  a ete  le  point  de  depart  d’une  serie  d’etudes  dont  le  but  etait 
de  realiser  les  desiderata  qui  subsistaient  encore  dans  la  technique  de 
la  localisation  des  projectiles  par  les  rayons  X et  qui  ont  abouti  a la 
construction  de  I’appareil  qui  fait  I’objet  du  present  travail. 

Observation  V. — Aiguille  dans  lapanme  de  la  main,  par  Ch.  Remy. 

Dans  le  mois  de  Janvier  1898,  une  jeune  couturiere  me  fut  adressee 
par  le  Dr.  Linde gger,  pour  que  je lui  enleve  un  fragment  d’aiguille 
rompue  dans  sa  main.  Elle  me  presentait  une  radiographie  tres  nette, 
faite  quelques  jours  auparavant,  qui  localisait  le  corps  etranger  dans 
le  premier  espaca  interosseux,  centre  le  metacarpien.  Elle  parais- 
sait  sieger  dans  le  muscle  court  adducteur,  un  peu  au-dessus  d’une 
ligne  prolongeant  la  direction  du  pouce  fortement  ecarte.  Elle  avait  3 
centimetres  de  long,  et  j’eus  I’espoir  de  reussir  facilement  son  extrac- 
tion. Apres  chloroformisation,  je  me  mis  a la  recherche,  mais  une  di- 
section soigneuse  ne  me  donna  pas  de  resultat;  apres  une  bonne  demi- 
heure  d’essais  infructueux,  ne  pouvant  ni  sentir  au  doigt,  ni  heurter 
du  tranchant  de  mon  bistouri  la  dite  aiguille,  j’abandonnai  la  partie. 
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Je  fis  alors  pratiquer  une  radiographie  stereoscopique  par  M.  Cha- 
baud  et  constata  que  le  corps  etranger  etait  deplace:  il  etait  dans  le 

espace  interosseux.  Cette  emigration  expliquait  mon  insucces. 

Je  me  hatai  de  recommencer  I’operation,  en  ayant  an  prealable  et 
pour  plus  de  securite,  examine  a I’ecran  la  main  de  la  patiente  le  ma- 
tin meme  de  I’intervention.  En  ouvrant  la  gaine  des  tendons  flechis- 
seurs  et  sectionnant  le  ligament  anterieur  du  carpe,  j’obtins  enfin  I’ex- 
traction  desiree.  La  malade  guerit  sans  inconvenients. 

Observation  VI. — BifficuUe  d' extraction  d’une  halle  de  7 millime- 
tres logee  dans  la  main,  malgre  une  bonne  radiographie,  par  Ch.  Re  my. 

Dans  le  premiers  mois  de  1897,  un  abbe  maniant  imprudemment 
un  revolver  fait  partir  I’arme  dont  le  projectile  penetre  dans  la  paume 
de  sa  main  gauche. 

Un  peu  au-dessus  de  I’articulation  de  I’annulaire,  je  trouve  Lorifi- 
ce  d’entree,  mais  il  est  impossible  de  percevoir  le  siege  du  projectile. 

Comme  les  rayons  X venaient  d’etre  decouverts,  je  conduis  mon 
client  dans  un  cabinet  d’electricien  ou  la  radiographie  est  pratiquee 
seance  tenante.  Elle  montre  une  balle  tres  nette  et  tres  volumineuse 
qui  est  logee  dans  le  dernier  espace  interosseux  vers  son  sommet  et 
qui  semble  le  remplir. 

J’annonce  une  extraction  facile,  mais,  quandle  blesse  fut  endormi, 
quelle  ne  fut  pas  ma  stupefaction  de  ne  pouvoir  decouvrir  facilement 
le  corps  etranger.  Je  fus  oblige  d’explorer  la  region  avec  une  aiguille 
pour  completer  les  donnees  fournies  par  le  rayons  X,  et  j’obtins  enfin 
I’extraction  par  ces  precedes  combines. 

Observation  VII. — Aiguille  dans  la  mam,  par  Peugniez. 

On  verra  en  lisant  cette  note,  les  precautions  a prendre  pour  ne  pas 
mobiliser  le  projectile  une  fois  qu’il  a ete  repere . 

Une  jeune  fille,  en  lavant  un  parquet,  s’enfonce  dans  la  paume  de 
la  main  une  aiguille  qui  disparait  dans  la  profondeur  des  tissus  et 
qu’elle  ne  pent  extraire. 

On  a fait  dans  un  hopital  de  Lille  une  tentative  d’extraction  qui  n’a 
pas  reussi . 

En  I’examinant  aux  rayons  X,  on  ne  voit  pas  I’aiguille,  mais  une 
radiographie  montre  parfaitement  le  fragment  d’acier  dessinant  une 
ombre  noire  juste  au  devant  du  metacarpien,  a la  hauteur  du  pli 
cutane  moyen  de  la  region  palmaire.  Une  incision  est  conduite  a ce  ni- 
veau. 
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On  disseque  la  couche  graisseuse  sous-cutanee,  on  incise  I’apo- 
nevrose  palmaire,  on  ecarte  en  haut  I’arcade  palmaire,  puis  les  tendons 
superficiels  et  profonds,  la  couche  graisseuse  profonde,  les  lombri- 
caux.  On  met  a nu  toute  la  face  anterieure  du  metacarpien.  L’aiguille 
reste  introuvable.  Croyant  qu’elle  avait  peut-etre  penetre  dans  la  gai- 
ne  des  flechisseurs,  nous  avons  ouvert  cette  gaine,  separe  le  flechis- 
sdur  superficial  du  profond  et  le  profond  de  la  gaine  elle-meme. 
L’aiguille  n’y  etait  point. 

La  gaine  fut  suturee  a I’aide  de  quelques  fins  catguts.  La  plaie  reu- 
nie.  Dix  jours  apres,  la  reunion  etait  complete.  La  guerison  s’est  faite 
sans  la  moindre  gene  fonctionnelle. 

Quatre  jours  apres  1 ’intervention,  au  tr avers  du  pansement,  on  fit 
une  radiographie  qui  montra  que  I’aiguille  etait  remontee  au  niveau 
del’articulation  carpo-metacarpienne.  II  n’est  pas  douteux  qu’au  de- 
but de  I’operation,  en  tamponnant  la  plaie  a plusieurs  reprises  pour 
etancher  le  sang  qui  masquait  le  champ  operatoire,  nous  avions  mo- 
bilise le  corps  etranger. 

Observation  VIII. — BaVe  dans  le  poignet,  par  Peugniez. 

Rem..  Joseph,  38  ans,  entre  le  12  Juin.  sorti  le  8 Juillet. 

En  neltoyant  un  revolver,  le  malade  reQut  une  balle  dans  la  partie 
superieure  de  la  face  palmaire  de  la  main.  Elle  s’est  enfoncee  oblique- 
ment  et  s’est  logee  dans  le  poignet,  dans  une  region  que  I’on  deter- 
mine avec  les  rayons  X:  un  peu  au-dessus  de  I’articulation  radiocar- 
pienne,  face  anterieure  a 1 cent,  de  profondeur. 

En  incisant  en  cette  region,  on  ne  trouve  pas  la  balle  a I’endroit 
presume.  On  est  oblige  d’endormir  le  malade  pour  faire  de  nouvelles 
recherches. 

On  finit  pas  decouvrir  le  projectile,  a la  hauteur  oil  on  I’avait  cher- 
che,  mais  beaucoup  plus  profondement:  il  etait  situe  en  effet  au  des- 
sous  du  carre  pronateur,  sur  le  ligament  interosseux. 

La  plaie  guerit  sans  aucun  accident. 

Observation  IX. — Balle  logie  dans  Vorhite.  Uue  seule  radiogra- 
phie. Tentative  operatoire  suivie  d’insucces,  par  Ch.  Remy|. 

(Tiree  deRemyetContremoulins.  Travaux  de  neurologie  chi- 
rurgicale,  tome  III.) 

Chaverot,  29  ans,  a regu,  il  y a six  ans  environ,  une  balle  a la  tete, 
dans  les  circonstances  suivantes:  au  moment  oil  il  arrivait  au  coin 
d’une  rue,  un  individu  qui  le  guettait  lui  tira  un  coup  de  revolver. 
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II  tomba  sans  connaissance.  Conduit  a Thopital,  il  resta  dans  cet 
etat  pendant  quinze  jours,  puis  tous  les  accidents  disparurent  pro- 
gressivement. 

II  etait  gueri,  a I’exception  de  la  cecite:  il  n'y  avait  aucun  trouble, 
ni  intellectuel,  ni  moteur,  ni  sensitif,  et  toutes  les  fonctions  se  faisaient 
bien . 

Malgre  ses  demandes,  Chaverot  ne  put  trouver  de  chirurgien  pour 
extraire  sa  balle,  et  pendant  plusieurs  annees,  il  dut  se  resigner  a son 
sort:  il  se  fit  admettre  parmi  les  hospitalises  de  la  maison  de  Nanter- 
re.  Mais,  lorsque  le  bruit  de  la  decouverte  de  Roentgen  se  repan- 
dit, il  me  demanda  par  lettre  d’essayer  de  la  radiographie  pour  re- 
trouver  son  projectile.  Avert!  que  des  accidents  de  bnllure  s’etaient 
deja  produits  a la  suite  de  I’application  prolongee  des  rayons  X,  il  se 
resigna  d’avance  a tout  ce  qui  pourrait  arriver. 

Je  devais,  avant  de  tenter  I’experience,  retenir  tous  les  enseigne- 
ments  et  les  documents  cliniques  qui  pouvaient  me  fournir  des  indi- 
cations sur  le  siege  probable  du  corps  etranger. 

Le  coup  avait  ete  dirige  horizontalement,  si  Ton  s’en  rapporte  a la 
position  des  deux  hommes.  Mais  Tangle  d’incidence  suivant  lequel  le 
projectile  avait  rencontre  la  face  laterale  du  crane  etait  inconnu  et 
impossible  a determiner.  On  pouvait  supposer  que  Chaverot,  aper- 
cevant  son  ennemi,  avait  detourne  la  tete,  et  [que  le  trajet  de  la  balle 
avait  ete  transversal. 

L’orifice  d’entree  etait  place  a un  doigt  au-dessus  de  Tarcade  zygo- 
matique,  et  a quatre  centimetres  du  bord  externe  de  Torbite  droite: 
il  etait  indique  sur  la  peau  par  une  cicatrice  blanche  un  peu  tatoue  de 
grains  noirs.  Le  malade  etait  nerveux,  mais  son  intelligence  etait  nette. 
Il  n’avait  ni  contracture,  ni  paralysie  des  membres  ou  de  la  face;  il 
marquait  au  dynamometre  44  du  cote  droit  et  42  du  cote  gauche.  Il 
n’avait  pas  d'anesthesie.  Il  souffrait  de  douleurs  dans  le  crane,  mal- 
heureusement  sans  localisation  fixe.  Les  reflexes  rotuliens  etaient 
abolis,  la  marche  etait  normale.  Les  fonctions  circulatoires,  respira- 
toires,  digestives,  genitales  et  urinaires  etaient  intactes.  Il  n’y  avait 
que  des  troubles  oculaires.  La  vision  etait  presque  absolument  abolie, 
et  les  traces  qui  en  persistaient  a gauche  etaient  a peine  appreciables; 
c’est  ainsi  que  par  moments,  surtout  a la  suite  d’une  bonne  nuit  de 
repos,  le  malade  percevait  furtivement  la  lumiere;  il  avait  de  plus,  de 
temps  a autre,  des  sensations  colorees;  ainsi,  en  fixant  une  lumiere 
dure  il  voyait  bleu;  en  passant  de  Tombre  a la  lumiere,  il  percevait 
des  milllers  d’etincelles;  lorsqu’il  etait  fortement  emu,  il  voyait  des 
lueurs  rouges.  L'examen  du  fond  de  Toeil  donnait  les  resultats  sui 
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vants:  a droite,  la  papille  etait  deformee,  blanche  et  les  vaisseaux 
petits;  a gauche  la  papille  etait  normale  et  les  vaisseaux  volumineux. 
Les  deux  pupilles  etaient  egales.  II  y avait  des  troubles  moteurs  des 
muscles  oculaires;  I’ceil  droit  ne  se  tournant  pas  autant  que  le  gauche, 
directement  en  haut,  ni  obliquement  en  dehors  ou  en  dedans;  quant 
a Toeil  gauche,  s’il  paraissait  avoir  sa  liberte  de  mouvements,  il  ne 
pouvait  rester  fixe,  et,  lorsquhl  4tait  arrive  au  point  necessaire,  il 
oscillait,  puis  reprenait  tres  rapidement  sa  position  primitive. 

D’apres  ces  faits  il  paraissait  certain  que,  chez  notre  malade,  les 
centres  cerebraux  n’avaient  pas  ete  atteints:  le  projectile  semblait 
avoir  seulement  touche  les  deux  nerfs  optiques,  I’etat  de  la  papille  et 
des  vaisseaux  faisant  supposer  que  le  nerf  optique  droit  etait  detruit, 
et  que  le  gauche  etait  seulement  irrite.  Cetait  done  vers  le  chiasma 
qu’il  nous  fallait  chercher.  Cette  hypothese  n’expliquait  pas,  il  est 
vrai,  le  trouble  moteur  bizarre  de  I’ceil  gauche  ni  le  volume  different 
des  vaisseaux  de  I’oeil  droit  et  de  I’oeil  gauche;  elle  suffisait  toutefois 
pour  nous  donner  une  id6e  approximative  du  siege  du  projectile  et 
nous  permettre  de  diriger,  avec  un  peu  moins  d’incertitude,  nos  re 
cherches  radiographiques. 

RECHERCHES  RADIOGRAPHIQUES 

C’est  a cette  epoque  que  fut  public  le  premier  cas  de  balle  radio- 
graphiee  dans  le  crane,  cas  presente  a I’lnstitut  par  MM.  Brissaud 
et  Londe  en  Juillet  1896:  les  auteurs  noterent  que  la  nettete  de  I’ima- 
ge  etait  imparfaite,  et  ils  en  attribuerent  la  cause  4 des  mouvements 
involontaires  de  leur  malade;  la  pose  avait  ete  longue,  et  ils  s’etaient 
servis  d’un  tube  focus. 

Mon  preparateur  en  Radiographic  Contremoulins  et  moi,  nous 
cherchames  a profiter  des  enseignements  tires  de  cette  premiere  ten- 
tative. 

1°  Voulant  eviter  le  flou  signale,  nous  avons  fait  choix  du  tube 
Colardeau  (anode  etroite)  et  nous  I’avons  eloigne  de  I’objet  a photogra- 
phier;  une  source  de  lumiere  tres  limitee,  un  c6ne  de  projection  non 
large  nous  paraissaient  devoir  produire  une  augmentation  de  nettete. 

2“  Pour  une  longue  pose,  des  mouvements  involontaires  devaient 
forcement  deranger  la  position  de  la  tete  par  rapport  au  foyer  du  tube. 
Ce  probleme  fut  aisement  resolu:  une  tige  supportant  d’un  c6te  le 
tube  Colardeau  et  de  I’autre  un  chassis  photographiaue  Mt  fixe  par 
son  milieu  sur  la  tete,  a I’aide  d’une  solide  magonnerie  de  piatre;  les 
rapports  du  foyer,  de  la  tete  et  de  la  plaque  photographique  deve- 
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naient  ainsi  invariables  sans  que  le  reste  du  corps  eut  besoin  d’etre 
immobilise  (fig  1). 

3°  Pour  traverser  une  masse  de  parties  molles  aussi  epaisses  que 
le  cerveau,  le  temps  de  pose  devait  etre  long.  II  fallait  encore  plus  de 
temps  avec  notre  tube  Colardeau,  oblige  a des  periodes  de  repos, 
qu’avec  un  focus  marchant  sans  relache:  periodes  de  repos  necessaires 
pour  eviter  la  fusion  du  platine  et  qui  venaient  s’ajouter  an  temps  de 
pose  reellement  utilise.  En  outre,  nous  nous  eloignions  pour  avoir  de 
la  nettete.  Enfin  nous  n’avions  a notre  disposition  qu’une  bobine  Gaif- 
fe  de  9 centimetres  d’etincelle.  Conditions  qui  venaient  encore  aug- 
menter  la  duree  necessaire  de  la  pose. 

Grace  au  dispositif  deja  employe  pour  ^immobilisation  de  la  tete, 
on  verra  que  nous  avons  pu  la  faire  durer  pendant  sept  heures. 

Bien  entendu,  chez  notre  malade  il  etait  indique  de  faire  la  radio- 
graphic transversalement;  c’otait  du  reste  le  trajet  suivi  probablement 
par  le  projectile,  puisqu’il  etait  entre  par  la  tempo,  et  que  nous  le  sup- 
posions  dans  le  voisinage  du  chiasma  des  nerfs  optiques:  ajoutons  que 
pour  avoir  I’etage  anterleur  de  la  base  du  crane  non  de  champ,  mais 
obliquement,  nous  avons  place  le  tube  un  peu  au-dessus  de  son  ni- 
veau. 

Un3  premiere  tentative  dans  ces  conditions  donna,  apres  cinq  heu- 
res de  pose,  un  cliche  visible  sur  verre,  mais  trop  faible  pour  etre 
tire;  avec  une  deuxieme  tentative,  d’une  duree  de  hujt  heures,  le  cli- 
che, faible  encore,  put  donner  des  epreuves;  le  projectile  y etait  bien 
visible,  et  a la  place  memo  ou  nous  le  faisait  prevoir  I’examen  clinique 
du  malade. 

Interpretation  de  Vintage  radiopliotographique. — Pour  arriver  a in- 
terpreter I’image  obtenue,  nous  n’avions  que  bien  peu  de  ressources 
a notre  disposition. 

Nous  ne  pouvions  tenir  compte  du  cone  de  projection  des  rayons, 
qui  avaient  traverse  le  crtoe,  mais  nous  n’en  connaisions  pas  la  di- 
rection, n’ayant  conserve  aucun  repere  pouvant  rappeler  son  point 
d’emission. 

II  ne  nous  restait  que  la  difference  de  grandeur  et  de  nettete  des 
images  obtenues;  nous  devious  admettre  que  plus  I’objet  etait  eloigne 
de  la  plaque,  plus  il  devait  se  montrer  agrandi  et  flou;  que  plus  il  en 
6tait  rapproche,  plus  son  image  devait  etre  nette. 

Or,  en  analysant  I’eprueve,  nous  voyions: 

a)  Des  images  nottes  appartenant  au  cote  gauche  de  la  face,  le 
plus  rapproche  de  la  plaque:  bord  posterieur  et  dents  du  maxillaire 
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superieur,  os  malaire  et  arcade  zygomatique,  bord  anterieur  de  I’apo- 
physe  corono'ide  du  maxillaire  inferieur,  bord  externe  et  arcade  sour- 
cilliere  de  I’orbite. 

b)  Des  images  floues  appartenant  au  cote  droit  de  la  face:  partie 
superieure  de  I’orbite,  seule  visible,  et  beaucoup  plus  elevee  que  la 
gauche,  ce  qui  s’expliquait  par  le  trajet  un  peu  oblique  des  rayons  X 
ainsi  que  par  la  difference  de  distance  entre  les  orbites  et  le  foyer  du 
tube  projecteur. 

c)  Des  images  appartenant  a la  base  du  crane:  selle  turcique,  apo- 
physe  clinoide  anterieure;  deux  trainees  sombres  triangulaires  a som- 
met  posterieur  encadrant  les  arcades  orbitaires  et  entre  lesquelles  se 
trouvait  un  espace  clair,  oil  se  dessinait  un  vague  reseau.  II  nous  pa- 
rut  probable  que  les  triangles  sombres  etaient  formes  par  la  pro- 
jection d’une  partie  des  voutes  orbitaires,  qui  se  presentaient  de 
champ  aux  rayons  X,  et  que  le  reseau  intermediaire  etait  la  fosse 
ethmoidale. 

Le  projectile  se  voyait  dans  la  fosse  ethmoidale,  la  pointe  tournee 
en  arriere.  L’apophyse  clinoide  anterieure  etait  a 15  millimetres  de  sa 
pointe,  le  bord  externe  de  Torbite  gauche  a 15  millimetres  de  sa  base, 
I’arcade  zygomatique  a 15  millimetres  de  sa  base;  le  bord  anterieur 
de  I’apophyse  coronoide  du  maxillaire  inferieur,  prolonge,  le  traver- 
sal en  son  milieu. 

A I’aide  de  ces  distances  et  de  ces  points  de  repere,  il  nous  sembla 
possible  de  delimiter  le  point  ou  la  balle  proj  etait  son  ombre  dans  la 
fosse  temporale  gauche:  elle  devait  se  trouver  sur  le  trajet  d’une  ligne 
reunissant  ce  point  au  centre  du  foyer  du  tube.  Mais  etait-elle  a droite 
ou  a gauche,  en  dehors  ou  en  dedans  du  crane?  Nous  pensames  qu’elle 
devait  etre  plus  pres  du  cote  gauche,  car  nous  la  savions  du  calibre 
7 et  elle  n’etait  pas  agrandie  sur  I’image.  Nous  pensimes  aussi  qu’elle 
etait  tres  rapprochee  de  I’os-,  car  elle  apparaissait  assez  nettement  dis- 
tincte  de  I’ombre  portee  par  le  cerveau. 

Sur  ces  derniers  points,  la  radiographie  ne  nous  fournissait  du  res- 
te  que  des  probabilites. 

Un  detail  clinique  nous  donnait  a leur  sujet  quelques  indications 
complementaires;  le  malade  recontait  que,  dans  certains  mouvements 
d’elevation  et  d’abaissement  de  la  tete,  il  percevait  une  impression  lu- 
mineuse  dans  son  ceil  gauche,  comme  si  le  corps  etranger  se  soulevait 
et  retombait  sur  le  nerf  optique:  nous  crumes  pouvoir  en  conclure 
que  le  projectile  etait  vraisemblablement  intra-cranien  et  qu’il  repo- 
sait  entre  le  cerveau  et  le  nerf  optique  gauche,  dans  la  fosse  intra  or- 
bitaire. 
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Comme  cette  radiographie  de  balle  intra-cranienne  etait  la  seconde 
connue  en  Frrnce,  nous  I’avons  presentee  a I’Academie  de  medecine 
de  Paris,  le  4 Aout  1896  en  resumant  les  raisonnements  a I’aide  des- 
quels  nout  etablissions  le  siege  du  projectile  et  M.  le  Professeur  Til- 
laux  nous  objecta  qu’il  pouvait  au  contraire  etre  dans  I’orbite.  Ce 
dont  la  suite  des  observations  va  demontrer  la  verite. 

Intervention  Chirurgicale. — (Suite  de  I’Observation  IX). 

Le  chemin  le  plus  court  pour  atteindre  chirurgicalement  le  chias- 
ma  des  nerfs  optiques  est  d’entrer  par  la  fosse  temporale  dans  I'orbi- 
te.  Incision  sur  la  moitie  externe  de  Porbite,  en  menageant  I’orbicu- 
laire  et  ses  rameaux  faciaux.  Decollement  du  perioste  de  la  voute  or- 
bitaire  avec  une  pince  speciale  en  menageant  la  dure-mere,  cela  donne 
un  centimetre  de  jeu  environ.  Quand  la  cloison  osseuse  est  enlevee  jus- 
qu’a  la  lame  criblee  de  I’ethmoide  et  jusqu’au  trou  optique,  il  n’y  a 
plus  qu’a  ouvrir  la  dure-mere;  le  doigt  peut  depasser  la  ligne  media- 
ne,  sentir  le  chiasma  des  nerfs  optiques  et  explorer  la  face  inferieure 
du  cerveau  jusqu’au  lobe  temporal, 

En  agissant  ainsi,  le  corps  etranger  ne  paraissait  pas  pouvoir  nous 
echapper. 

Le  12  Avril  1897, 1’intervention  fut  done  faite  suivant  ces  donnees, 
dont  tons  les  temps  furent  methodiquement  suivis.  Nous  pumes  sen- 
tir le  chiasma,  les  pulsations  de  I’artere  ophtalmique  a son  entree  dans 
le  trou  orbitaire  nous  fournissant  un  point  de  repere  precieux:  le  cer- 
veau se  laissait  refouler,  le  doigt  etait  a I’aise  entre  les  parties  modes 
de  I’orbite  et  cedes  de  la  voilte  cranienne;  I’oeil  put  controler  les  ren- 
seignements  fournis  par  le  doigt.  Le  projectile  n’etait  pas  a la  place 
que  nous  avions  prevue.  Nous  le  sentimes  du  reste  en  dehors  de  la  ca- 
vite  cranienne,  separe  de  notre  doigt  par  le  nerf  optique  et  par  le 
faisceau  vasculo-nerveux  de  la  fosse  sphenoidale:  il  nous  etait  mal- 
heureusement  impossible  de  I’extraire  par  la  voie  suivie  sans  risquer 
de  tiraider  et  de  couper  les  nerfs  dont  precisement  nous  desirions 
conserver  la  function.  L’intervention  devait  neoessairement  rester  ex  ■ 
plorative. 

Ede  n’eut  du  reste  aucune  consequence  fficheuse,  ni  du  c6te  du  cer- 
veau, ni  du  c6te  des  mouvements  de  I’oeil  ou  de  la  vision  qui  resterent 
ce  qu’ils  etaient  jusque-la. 

Mais,  somme  toute,  sur  des  donnees  erronees,  nous  avions  entre- 
pris  une  operation  laborieuse  et  grave,  alors  qu’une  operation  beau- 
coup  plus  simple  eht  suffi  pour  atteindre  le  projectile  qui,  ainsi  que 
nous  le  savons  maintenant,  etait  extra-cranien. 
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Et  nous  nous  fimes  les  reflexions  suivuntes:  il  est  necessaire  de  fi- 
xer le  point  de  depart  des  rayons  X pour  que  leur  tra jet  extra-crtoien 
soit  aussi  facile  a apprecier  que  possible;  il  faut  prendre  deux  radio- 
graphiespour  calculer  lepoint  d'intersectiondes  rayons  quirencontrent 
ce  projectile;  il  est  preferable  de  passer  par  deux  axes  lateraux  puis- 
que  nous  n’avons  pu  obtenir  d’avant  en  arriere,  d’epreuve  radiogra- 
ph! que  satisfaisante . 

Ill 

Avant  de  decrire  I’appareil  dont  la  construction  a eu  pour  point  de 
depart  I’observation  precedente,  il  n'est  pas  inutile  d’exposer  quel  est 
en  ce  moment,  I’etat  de  la  question. 

Nous  avons  vu  que  depuis  la  decouverte  de  Roentgen,  les  chirur- 
giens  avaient  tire  grand  profit  pour  leurs  operations  des  connaissan- 
ces  fournies  par  ce  nouveau  moyen  d’ exploration. 

De  ces  tendances  etaient  ne  un  nombre  considerable  de  methodes 
de  recherches  et  d’appareils  bases  sur  des  principes  differents. 

Les  uns  et  les  autres  ont  about!  a la  determination  a peu  pres  exac- 
te  de  I’endroit  occupe  par  les  corps  a extraire;  mais  on  s’est  vite  aper- 
gu  qu’il  ne  suffisait  pas  de  connaitre  le  siege  exact  d’un  corps  etranger 
pour  avoir  acces  surement  sur  lui.  L’operateur  a,  de  plus,  besoin 
d’un  guide  qu’il  puisse  interroger  constamment . L’experience  I’a  mon- 
tre  maintes  fois. 

Parmi  les  precedes  mis  en  oeuvre,  les  uns  donnent  des  resultats 
approximatifs,  les  autres  conferent  des  donnees  certaines. 

Nous  aliens  les  passer  rapidement  en  revue,  en  cherchant  a les 
classer  suivant  le  caracteristique  qui  se  degage  de  leur  etude,  et  leur 
donne  leur  originalite. 

§ I. 

PROCEDES  SANS  APPAREILS  SPECIAUX 

Certains  de  ces  precedes  n’utilisent  aucun  appareil  special,  il  suf- 
fit  pour  les  executer  d’avoir  le  materiel  necessaire  d’une  salle  de  ra- 
diographic (tubes,  ecrans,  ampoules,  plaques  photographiques). 

1°  Un  seul  rayon  X. — Nous  commencerons  par  ceux  qui  n’utilisent 
qu’ime  seule  ombre  portee  par  le  projectile. 

Afin  d'obtenir  un  point  de  repere  aidant  a la  localisation,  on  dispo- 
se a la  surface  de  la  peau  soit  une  chainette  a maillons  bien  distincts, 
soit  des  fils  metalliques  entrecroises,  soit  un  cerclage  en  forme  de  me- 


XIV  CONGEES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


385 


ridien  et  d’equateur,  ou  bien  on  saupoudre  les  plis  de  la  main  d’une 
substance  opaque  pour  en  avoir  I’image . Quelques-uns  se  contentent 
de  placer  un  grillage  metallique  au  devant  de  I’ecran  ou  de  la  plaque. 

Walsh  remplit  d’oxyde  de  bismuth  les  plis  de  la  main. 

Wentzlik  depose  une  chaine  metallique  a la  surface  de  la  peau 
sur  son  ecran.  II  voit  de  quel  anneau  le  projectile  se  rapproche  le  plus. 

Mergier  plagait  des  fils  metalliques  entrecroises  sur  la  peau. 

Braatz,  Egbert  & Hedley  disposent  un  cerclage  en  forme  de 
meridien  ct  d’equateur. 

II  est  evident  qne  ces  precedes  qui  n’aboutissent  qu’a  la  formation 
d’une  seule  image  ne  peuvent  donner  avec  precision  la  situation  du 
corps  etranger,  et  ne  fournissent  au  chirurgien  que  de  forts  vagues 
renseignements. 

Dans  les  cas  oil  nous  avons  fait  des  operations  en  ne  nous  guidant 
que  sur  une  seule  radiographie,  ou  bien  nous  avons  echoue  (obs:  V, 
VI,  VII,  VIII  et  IX.),  ou  bien  nous  avons  eu  les  plus  grandes  diffi- 
cultes. 

La  methode  deMergiena  permis  a Pean  d’extraire  un  projectile 
intra-crSnien.  Ayant  entendu  la  communication  qu’il  a faite  a ce  su- 
jet  a I’Academie  de  Medecine,  j’ai  constate  qu’il  avait  ete  surtout  gui- 
de par  des  traits  de  poudre  ou  de  particules  metalliques  dont  les  tis- 
sue etaient  impregnes. 

2®  Deux  rayons  X. — Les  precedes  dans  lesquels  on  s’est  servi  de 
deux  R.  X,  ont  apporte  une  precision  beaucoup  plus  grande  dans  I’ap- 
preciation  du  siege  du  projectile. 

Rayons  situes  dans  le  prolongement  Vun  de  i’ autre. — Le  principe  de 
St e chow  etait  de  faire  deux  poses  aux  deux  extremites d’un  meme  dia- 
metre  du  corps  afin  d’obtenir  du  meme  projectile  deux  images  dont  il 
appreciait  I’etendue  et  1 ’intensity.  Voici  le  precede:  la  plaque  photo- 
graphique  etant  exactement  appliquee  sur  la  peau  d’un  c6te,  il  faisait 
une  premiere  pose=Changeant  le  tube  de  cote  en  plagant  une  autre 
plaque  a I’autre  extremite  du  meme  diametre,  il  obtenait  une  nouvel- 
le  image — En  les  mesurant,  il  deduisait  de  leur  difference  de  longueur, 
la  probabilite  du  siege. 

On  ne  pent  compter  sur  I’exactitude  des  resultats  ainsi  obtenus. 

Fridenberg  s’est  servi  du  meme  procMe, 

B.  Rayons  entrecroises. — Toutes  les  autres  methodes  n’utilisent  que 
des  rayons  entrecroises. 
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On  emploie  I’ecran  on  la  plaque  photograph! que  suivant  les  be- 
soms. 

A angle  droit. — Quelques-uns  se  contentent  de  deux  examens  obte- 
nus  a I’aide  de  rayons  se  coupant  a angle  droit; 

White,  Bircher,  Stechow,  Kummel,  Londe,  Obici,  Bollici„ 
Henschen  & Lennander,  Eulenburg,  Scheier,  Hardt  Be- 
nedickt,  Lexer,  Stevenson,  Bazy,  Fiedenberg,  Kuttner, 
Cluzet. 

Un  tres  grand  nombre  de  chirurgiens,  en  France  comme  a I’etran- 
ger,  trouvent  suffisante  cette  exploration  a angle  droit. — On  a memo 
cite  des  cas  ou  les  balles  ont  put  etre  extraites  du  cerveau  par  ce  pre- 
cede. II  nous  parait  expose  a de  graves  erreurs  de  lieu,  et  pour  notre 
part,  ayant  voulu  de  cette  fagon  extraire  une  aiguille  logee  dans  la 
plante  du  pied,  nous  avons  dh  prolonger  les  recherches  pendant  tres 
longtemps  et  faire  de  grands  delabrements. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  des  operations  ainsi  pratiquees  par 
d’autres  chirurgiens  ont  necessite  des  recherches  complementaires  par 
ponctions  dans  les  tissus  a I’aide  d’aiguilles. 

C.  Rayons  A.  Incidence  variable. — Les  autres  utilisent  des  rayons 
arrivant  sous  des  incidences  variables. 

Avec  ces  methodes,  nous  voyons  apparaitre  la  necessite  de  marquer 
sur  la  peau.  de  la  region  occupee  par  le  corps  etranger,  les  points 
d’entree  et  de  sortie  du  rayon  qui  le  trasverse,  ou  bien  de  reproduire 
le  trajet  de  ce  rayon  depuis  son  emergence  du  foyer  anodique  jusqu’a 
Tombre  qu’il  a projetee  sur  la  plaque. 

a)  Indices  sans  calculs.^^ our  reperer  sur  la  peau  le. point  d’en- 
tree et  de  sortie  d’un  premier  pinceau  on  se  sert  de  I’ecran. 

Saisissant  un  indice  metallique  on  le  promene  entre  le  membre  et 
I’ampoule,  sur  la  face  du  membre  opposee  a I’ecran  appliquee  sur  la 
peau.  Quand  son  ombre  po  .‘tee  se  confond  avec  Tombre  portee  du  pro- 
jectile, on  a le  point  d’entree  du  pinceau  de  rayon  X dans  les  tissus. 

Avec  un  autre  indice,  on  cherche  de  meme,  en  se  plagant  cette  fois 
entre  le  membre  et  I’ecran,  le  point  de  sortie  du  meme  pinceau,  ce  qui 
est  obtenu  lorsque  les  trois  ombres  portees  par  les  deux  indices  et  le 
projectile  se  confondent. 

On  repere  de  la  meme  fagon  le  point  d’entree  et  de  sortie  d’un  2eme 
pinceau. 

On  a ainsi,  approximativement  au  point  d’entrecroisement,  le  sie- 
ge du  corps  etranger. 
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imite  par  Sehrwald,  Morize,  Araujo  Lima. 

b)  Construction  dt  graphiques. — On  peut  connaitre  le  point  plus 
exactement  en  entourant  le  membre,  sur  lequel  sont  colles  les  indices, 
d’une  bande  metallique  flexible;  en  pergant  sur  elle  des  trous  aux 
points  correspondants  ^ la  place  des  indices,  et  en  construisant  a I'aide 
de  ce  schema,  un  graphique  qui  mesure  dans  I’aire  du  cercle  le  point 
oil  s’entrecroisent  les  rayons  X.  War luzel  & Joland. 

II  en  est  de  m^me  dans  les  precedes  suivants  qui  utilisent  le  calcul 
ou  la  construction  de  triangles  semblables  formes  par  les  deux  posi- 
tions de  Vampoule  dont  on  peut  mesurer  ou  evaluer  enchiffres  I’ecar- 
tement;  les  deux  ombres  dont  on  peut  mesurer  ou  evaluer  en  chiffres 
la  distance  respective;  en  fin  la  distance  de  Vampoule  a la  plaque  photo- 
graphique  ou  a Vecran. 

Amgerer,  Tamer,  Harrison. 

Quand  on  peut  se  servir  de  Tecran,  on  a toute  avantage,  a Paide 
des  indices,  a obtenir  I’ombre  d’un  rayon  passant  par  la  verticale.  On 
n’a  ainsi  a construire  ou  a calculer  que  des  triangles  rectangles. 

Exner  Sigmund,  Mergier. 

Exner-Sigmund  qui  se  sert  aussi  de  quatre  indices  comme  Levy- 
dorn,  deplace  I’ampoule  et  cherche  a faire  passer  Tun  des  deux  rayons 
par  la  verticale.  II  le  regoit  au  centre  d’un  ecran  gradue  a I’aide  du- 
quel  il  calcule  la  profondeur  du  projectile. 

c)  Construction  de  plans. — D’autres,  au  lieu  d’utiliser  seulement 
deux  lignes  pour  trouver  le  siege  du  corps  etranger,  preferent  obte- 
nir a I’aide  de  plusieurs  indices  deux  plans  dont  I’entrecroisement  don- 

I ne  une  ligne  passant  par  le  projectile.  Une  construction  graphique  le 
: determine  sur  cette  ligne. 

i Leduc,  Ropiquet. 

d)  Construction  de  pyramides. — Enfin,  Sechehaye,  utilisant,  en 
outre,  des  deux  plans  precedents,  une  verticale  passant  par  le  corps 
etranger,  construit  des  pyramides  semblables,  et  a I’aide  de  calculs  et 
de  graphiques  etablit  la  profondeur  a laquelle  se  trouve  le  projectile 
et  la  direction  de  la  normale  aux  teguments  qui  passe  par  lui. 

II  importe  de  noter  que  si  la  plupart  des  auteurs,  dont  nous  venons 
de  decrire  la  methode,  affirment  pouvoir  se  passer  d’appareils  speciaux 
pour  la  determination  du  projectile,  on  les  voit  decrire  des  supports, 
des  equerres  Mergier,  des  grillages  portant  graduation,  des  appareils 
mensurateurs  particuliers  qu’on  ne  trouve  pas  couramment  dans  les 
salles  de  radiographie. 
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Mergier  a reproduit  le  dispositif  de  Exner-Sigmund;  il  y ajou 
tait  deux  fils  metalliques  croises  sur  I’ecran,  dont  la  trace  pouvait 
etre  retrouvee  sur  la  peau  du  sujet,  servant  ainsi  de  reperage.  II  fai- 
sait  des  calculs  mais  pouvait  lesremplaeer  par  I’usage  d’equerres  gra- 
duees  appliquees  sur  I’ecran,  et  donnant  par  simple  lecture  la  mesure 
de  la  profondeur  du  corps  etr anger. 

Dennis  et  Pay  n ont  ajoute  a I’ecran  une  sorte  de  grillage  en  fils 
de  fer  entrecroises,  limitant  des  carres,  sur  I’un  desquels  vient  s’ins- 
crire  I’ombre  portee  du  corps  opaque.  Ce  dispositif  a ete  remplace 
avantageusement  par  la  graduation  de  Mergier. 

D.  Dmx  rayons  y et  radiostereoscopie. — Un  autre  precede  de  deter- 
mination du  siege  des  corps  etrangers  est  base  sur  la  production  d’ima- 
ges  radio- stereoscopiques  de  la  region  contenant  le  corps  etranger. 
Celui-ci  est  vu  daos  ses  rapports  avec  les  parties  osseuses  voisines  dont 
quelques-unes  peuvent  servir  de  point  de  repere. 

Afin  d’obtenir  une  mesure  de  la  profondeur,  on  a employe  une  sorte 
de  metre  stereoscopique  constitue  par  une  pyramide  portant  des  indi- 
ces metalliques  sur  ses  c6tes.  Elle  est  placee  sur  le  epreuves  radiopho- 
to-stereoscopiques  et  le  corps  etranger  apparait  en  contact  avec  I’un 
des  indices  dont  la  hauteur  est  connue. 

Imbert  et  Bertin  Sans,  Levy-Dorn,  Marie  et  Ribaut. 

Le  cerclage  de  la  partie  ou  est  inclus  le  corps  etranger  a localiser 
aide  beaucoup  le  radiographe. 

Deux  rayons  X et  mensuration  par  comparaison  d'un  ecchelle  metri- 
qxie. — Londesesert  du  precede  radiographique  a double  pose  et  a 
R.  X entrecroises  a angle  plus  ou  moins  aigu,  mais  il  he  construit  ni 
graphique  ni  calcul,  il  se  sert  d’une  echelle  de  tiges  metalliques  qu’il 
applique  sur  les  cliches  a peu  pres  comme  le  faisaient  Marie  et 
Ribaut. 

Cela  lui  permet  par  comparaison  'de  dire  la  profondeur  de  I’entre- 
croisement  des  deux  rayons  X. 

§n. 

PROCEDES  AVEC  APPAREILES 

Deux  rayons  X reproduits  par  des  fils  ou  des  tiges. — Nous  arrivons 
maintenant  aux  methodes  reproduisant  par  des  fils  Ou  des  tiges  metal- 
iques  le  trajet  des  rayons  qu’on  veut  utiliser.  Elies  necessitent  des  ap- 
pareils  plus  ou  moins  compliques. 

On  pent  les  diviser  en  deux  categories. 
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1.0  Ceux  qui  reproduisent  le  trajet  des  Rayons  X compris  entre 
Fombre  du  projectile  et  le  foyer  anodique  qui  Fa  projetee. 

2®  Celui  que  nous  presentons,  lequel  materialise  les  rayons  placfe 
■entre  la  plaque  et  I’infini. 

Categoric.  Ces  appareils  sont  composes  d’un  support  en  U 
portant,  d’un  cote  deux  tubes  fixes  ou  un  seul  qu'on  deplace,  et  de 
I’autre  c6te,  la  plaque  photographique.  - La  partie  a examiner  doit 
etre  placee  entre  les  branches  de  I’U,  foyers  anodiques  d’une  part, 
plaque  sensible  d’autre  part.  - Quand  les  deux  pinceaux  des  Rayons  X 
emanes  des  deux  positions  du  tube  ont  determine  chacun  une  ombre 
du  projectile  sur  la  plaque,  on  enleve  le  sujet  en  experience. 

De  chaque  foyer  anodique  reproduit  artificiellement,  on  fait  partir 
des  fils  qui  s’entrecroisent  et  vont  aboutir  aux  ombree  portees.  Leur 
point  d’cntrecroisement  indique  la  siege  du  projectile. 

Waag,  Schjerning  et  Kranjz  Felder,  Davidson,  Mackenzie, 
Mergier,  Contremoulins,  Billon  Daguerre. 

Categoric.  Appareil  de  Remy,  dont  la  dfecription  en  sera 
donnee  plus  loin. 

§in. 

DES  GUIDES  OPERATOIRES 

Beaucoup  de  precedes  ne  comportent  pas  de  guides  operatoires.  On 
les  voit  apparaitre  avec  les  methodes  qui  utilisent  un  rayon  passant 
par  le  corps  etranger  et  perpendiculaire  a I’ecran. — Exner-Sigmund, 
Mergier  et  Perdu. 

Dans  les  precedes  a Radiographie,  il  est  impossible  d’obtenir  d’em- 
blee  cette  perpendiculaire;  elle  est  deduite  par  le  calcul  dans  les  pro 
cedes  de  Sechehaye  et  de  Ropiquet,  de  Davidson,  Mackenzie. 

Guides  fictifs. — Mais  si  la  verticale  abaissee  d’un  point  pent  servir 
de  guide,  on  reconnaitra  cependant  que  c’est  un  guide  fictif . 

Tout  pareil  est  le  rense'ignement  donne  par  la  stereoscopie. 

On  n’obtient  ainsi  que  des  guides  fugaces  comme  une  vision,  et 
mobiles  comme  une  chose  voltigeant  dans  I’espace. 

Le  precede  le  plus  ideal  serait  apres  avoir  determine  le  siege  du 
projectile,  lorsqiie  celui-ci  est  visible  a I’ecran,  de  ne  pas  arreter  I’eclai- 
rage  radioscopique,  de  placer  son  bistouri  sur  la  peau,  et  voyant  alors, 
simultanement,  le  tranchant  et  le  projectile,  de  faire  I’incision  neces-' 
saire. 

Dans  une  region  oil  il  n’y  a rien  a craindre,  une  semblable  tenta- 
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tive  serait  certainement  couronnee  de  succes.  Hilhaut  nous  a annon- 
ce  qu’il  I’avait  employee.  Nous  avons  trouve  dans  un  auteur  americain 
Baldwin,  la  description  d^une  operation  realisee  dans  ces  condi- 
tions. Mais  ce  dernier  a declare  qu’il  n’avait  obtenu  I’extraction 
qu’avec  difficulte. 

II  avait  dd  faire  rouler  le  membre  a plusieurs  reprises,  afin  de 
changer  ^incidence  de  son  Rayon  X et  pour  connaitre  la  profondeur 
oil  il  etait  arrive,  et  la  distance  qui  le  sepai^it  du  projectile.  Sans 
compter  que  I’obscurite  necessitee  par  I’ecran  expose  le  chirurgien  a 
sectionner  des  organnes  importants.  Ce  qui  montre  qu’un  guide  est 
indispensable. 

Guide  materiel. — Les  precedes  qui  ont  un  guide  materiel  suppri- 
mant  tout  graphique,  tout  calcul,  capables  de  remettre  le  chirurgien 
dans  la  direction  qu’il  a oubliee,  sont  ceux  de  War luzel  et  Jolant,. 
de  Sechehaye,  de  Guilleminot,  de  Ropiquet , de  Billon  et 
Daguerre,  de  Gontremoulins  et  de  Remy. 

Le  guide  materiel  imagine  par  Warluzel  et  Jolant  pour  leur 
appareil  radioscopique  est  ingenieux.  On  se  rappelle  qu’ils  construi- 
sent  un  schema  a I’aide  d’une  bande  metallique,  percee  de  trous.  Elle 
reproduit  le  contour  du  membre  explore,  et  donne  les  points  de  pe- 
netration et  d’emergence  des  Rayons,  passant  par  le  projectile.  Choi- 
sissant  alors  la  voie  operatoire  la  plus  courte  et  la  moins  dangereuse, 
ils  encadrent  le  membre  d’une  sorte  de  rectangle  metallique  dont 
trois  cotes  sont  fixes,  tandis  que  le  quatrieme  est  mobile,  et  va  servir 
de  guide . 

Ce  quatrieme  cote  est  compose  de  deux  tiges:  I’une  fixe,  tres  cour- 
te qui  serf  d’indice;  I’autre,  plus  longue,  qui,  glissant  dans  un  coulis- 
seau  a I’autre  extremite,  pent  s’ecarter  ou  se  rapprocher  de  la  premie- 
re. Warluzel  et.  Jolant  appliquent  I’indice  sur  le  point  oil  la  li- 
gne  choisie  pour  arriver  au  projectile  traverse  la  peau. 

La  tige  mobile  est  poussee  au  contat  de  I’autre  extremite  de  cette 
meme  ligne  et  le  chirurgien  se  dirige  en  enfongant  progressivement  la 
tige  vers  le  corps  etranger  a mesure  que  le  bistouri  sectionne  les  tis- 
sus,  Bien  que  le  Dr.  Ovion  de  Boulogne  S/  Mer  nous  ait  annonce 
qu’il  se  frdicitait  de  I’emploi  de  ce  guide,  nous  avons  assiste  a un  in- 
succes  experimental. 

Le  guide  operatoire  de  Guilleminot  se  compose  de  deux  tiges 
•coulissant  dans  des  glissieres  placees  entre  I’ecran  et  la  partie  du 
corps  renfermant  le  projectile. 

Ces  deux  tiges,  dont  on  suit  le  deplacement  sur  I’ecran  doivent 
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-etre  orientees  suivant  la  direction  de  deux  Rayons  X,  et  Ton  constate 
que  ce  desideratum  est  realise  lorsque  chacune  d’elles  vient  se  proje- 
ter  sous  la  forme  d’un  point  co'incidant  avec  le  corps  etranger. — L’ 
■ecran  est  ici  place  si  loin  du  membre  a examiner  que  vraisemblable- 
ment  les  images  qui  vienent  s’y  projeter  doivent  manquer  de  nettete. 

Le  guide  de  Sechehaye  est  constitue  par  le  bord  d’un  carton 
decoupe  apres  construction  de  graphiques. 

Celui  de  Ropiq  uet  est  une  tige  mobile  en  tons  sens  sur  un  sup- 
port mobile  lui-meme.  La  direction  en  est  donnee  par  une  construc- 
tion ayant  analogic  avec  celle  de  Sechehaye. 

Bi  lion  Daguerre  se  servait  de  photographies  faites  a angle  droit 
dans  une  boite  garnie  de  metal  et  percee  de  deux  trous  correspondant 
aux  foyers  des  ampoules.  II  reproduisait  a I’aide  d’aiguilles  le  trajet 
des  Rayons  perpendiculaires.  Appareil  n’ayant  pas  persiste. 

Contremoulins  pour  avoir  un  guide,  adapte  au  bord  de  la 
boite  dont  il  coiffe  la  tete  de  son  sujet  une  sorte  de  tige  a trois  pieds, 
qui  reposent  sur  trois  points  de  la  face.  - II  marque  ces  points  sur  la 
peau  au  moment  ou  il  detache  sa  boite  du  crane  du  sujet  en  experien- 
ce, puis  apres  avoir  pratique. I’entrecroisement  de  ses  fils,  il  pose,  sur 
les  pieds  du  trepied  de  la  boite,  une  sorte  de  compas  a trois  branches, 
portant  une  aiguille  mobile  qu’il  met  en  contact  avec  I’entrecroise- 
ment  des  fils.  Reappliquant  alors  les  trois  points  de  ce  compas  sur  les 
trois  points  marques  sur  la  face,  il  guide  avec  son  aiguille  le  chirur- 
gien  vers  le  corps  etranger. 


Critiqiie. 

Il  n’est  pas  un  des  precedes  precedents,  guide  fictif  ou  materiel 
qui  ne  necessite  pour  les  calculs,  les  graphiques  ou  la  construction 
par  fils,  la  separation  du  sujet  et  de  I’appareil.  Tous  sont  bases  sur  la 
reproduction  des  rayons  qui  traversent  I’individu.  La  desunion  pro- 
duite,  s’il  arrive  une  erreur,  tout  est  a recommencer. 

Tous  ces  appareils  sont  compliques.  Les  lits  de  Guilleminot  ou 
de  Warluzel  et  Ovion  sont,  en  outre,  de  vastes  dimensions.  Les 
m^thodes  de  Sechehaye  etde  Ropiquet  demandent  la  construc- 
tion de  schemas  de  plans  entrecroises,  de  pyramides,  de  calculs  qui 
ne  peuvent  convenir  a I’activite  chirurgicale  et  ne  sont  pas  dans  les 
habitudes  des  praticiens. 

L’appareil  de  Contremoulins  est  complique,  il  contient  plus  de 
700  pieces.  Il  vise  a une  precision  qui  le  rend  utilisable  par  son  in- 
venteur  seul.  Construit  avec  des  donnees  cliniques  fournies  par  M. 
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Remy^  il  ne  repondait  pas  a son  ideal  de  simplification  pratique.. 
M.  Re  my  I’a  cependant  experiments  et  presente  en  public;  c’est  en 
connaissance  de  cause  qu’il  en  a fait  remarquer  les  defauts.  II  est 
avant  tout  un  appareil  de  laboratoire  et  non  pas  un  instrument  com- 
mode dans  la  main  des  chirurgiens. 

ProcMes  actuellement  utilises  en  France:  la  stereoscopie,  les  R.  X 
a angle  droit,  I’appareil  de  Contremoulins. 

En  Suisse:  le  precede  de  Sechebaye. 

En  Angleterre:  la  stereoscopie  et  I’appareil  de  Davidson-Mac- 
kenzie. 

En  Allemagne:  les  precedes  de  Levy  Dorn  ou  des  radiographies 
perpendiculaires. 

Au  mois  de  Janvier  1901,  M.  Remy  a visite  I’institut  de  R.  X du 
proffesseur  Grunmach  et  les  cliniques  cbirurgicales  de  Berlin  dans 
le  but  de  savoir  si  Ton  se  servait  d’appareils  speciaux  de  localisation; 
mais  les  installations  cbirurgicales  sont  tres  sommairesi  Un  cbirur- 
gien  envoye  ses  blesses  cbez  un  pbotograpbe  en  face  de  I’bbpital;  1’ 
autre,  a un  petit  cabinet  amenage  dans  les  combles  de  son  service. 
Us  n’emploient  aucun  appareil. 

Le  Docteur  Grunmacb  s’occupe  plutot  de  radiograpbie  medicale 
ou  scientifique.  Son  installation  est  imposante:  grosses  bobines,  enor- 
mes  resistances.  II  fait  passer  dans  ses  tubes  des  courants  formidables, 
60  ou  90  volts,  30  amperes. 

II  ne  s’occupe  pas  de  localisation  de  corps'  etranger. 

Depuis  lors,  en  1902,  M.  Remy  a parcouru  les  installations  radio- 
grapbiques  annexees  nux  bopitaux  corporatifs  des  assurances  ouvrie- 
res  Bergman’s  Heil,  a Bocbum,  Bergman’s  Trost,  a Halle,  on 
lui  a montre  des  olicbes  de  projectiles,  mais  aucun  appareil  a loca- 
lisation. 

IV 

APPAREIL  DE  REMY 

II  faut  done  croire  que  si  les  cbirurgiens  n’utilisent  pas  eux-me- 
mes  et  d'une  fagon  courante  un  des  si  nombreux  appareils  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  c’est  qu’il'n’en  existe  pas  un  qui  soit  vrai- 
ment  cbirurgical,  e’est-a-dire  facile  a manier,  rapide  dans  ses  indica- 
tions et  precis  dans  ses  renseignements,  capable  de  transformer  au 
moment  voulu  en  agent  d’extraction  apres  avoir  servi  d’appareil  de 
reeberebe  et  de  guide. 
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L'appareil  dont  nous  avons  eu  I’honneur  de  presenter  a I’Academie 
de  Medecine  a plusieurs  applications,  est  un  indicateur  de  Rayons  X 
materialises  entre  I’ecran  sensible  et  I’infini. 

II  permet,  si  on  le  desire,  de  laisser  le  sujet  en  place  pendant  la 
recherche  et  I'operation,  Si  des  necessites  imperieuses  exigent  de  la 
deplacer,  il  donne  toutes  facilites  pour  le  remettre  rigoureusement  en 
place  quand  on  le  veut. 

II  possede  un  guide  operatoire  et  grace  a quelques  pieces  addition- 
nelles,  il  permet  d’extraire  sans  delabrements,  les  projectiles  loges 
meme  profondement  dans  la  substance  cerebrale.  Son  ^aniement 
n’exige  qu’un  tres  court  apprentissage. 

En  void  la  theorie  et  la  description: 

Didee  fondamentale  qui  I’a  inspire  est  celle-ci:  il  est  impossible 
de  reproduire,  en  les  matdialisant,  avec  des  fils  ou  des  tiges  metalli- 
ques,  le  trajet  des  rayons  X,  en  reunissant  I’ombre  portee  au  foyer 
qui  la  produit,  tant  que  le  sujet  en  experience  est  entre  V ampoule  et  I’ecran 
oula  plaque  sensible. 

Si  je  reussissais  a utiliser  les  Rayons  X qui  sont  compris  en  de- 
hors de  cette  zone,  entre  la  plaque  et  I’infini,  je  n’aurais  plug  besoin 
de  deplacer  mon  malade  et  j’aurais  I’espace  pour  manoeuvrer  les  tiges 
qui  les  materialiseraient  et  pour  les  utiliser,  soit  comme  moyens  de 
localisation,  soit  comme  guides. . 

Void  la  realisation  theorique  de  ce  projet.  Supposons  un  plan  rec- 
tangulaire.  On  pent  imaginer  que  le  bord  superieur  du  rectangle  pas- 
se par  deux  foyers  anodiques  produisajit  les  rayons  X.  Si  nous  vou- 
lions  figurer  les  rayons  emis  dans  le  plan  par  le  premier  tube,  ils 
seraient  representes  par  un  pinceau  de  lignes  divergeant  reguliere- 
ment  d’un  point  du  bord  superieur  jusqu’au  bord  oppose  et  aux  bords 
lateraux. 

Les  rayons  du  deuxieme  tube  formeraient  un  deuxieme  pinceau 
identique,  mais  de  direction  differente.  Les  rayons  d’un  foyer  s’en- 
trecroiseraient  avec  ceux  partis  de  I’autre  foyer,  mais  on  pourrait  tou- 
jours  reconnaitre  a quel  tube  appartient  un  de  ces  rayons  quel  que  soit 
le  point  de  plan  on  Ton  sa  place. 

Supprimons  maintenant  toute  la  partie  du  plan  voisine  des  ampou- 
les, le  trajet  des  rayons  ne  sera  plus  represente  que  par  des  traits  de 
quelques  centimetres  de  longueur. 

Mais  en  prolongeant  idealement  ces  lignes,  on  arrive  encore  au 
centre  des  foyers  des  tubes.  Interposons  maintenant,  dans  I’espace 
vide,  entre  les  tubes  et  la  partie  restante  du  plan,  un  ecran  flousrescent, 
et  supposons  un  corps  opaque  aux  rayons  X dont  I’ombre  se  projette. 
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sur  Tecran  eclaire.  Si  le  corps  etranger  est  dans  le  plan  dont  nous 
venous  de  parler,  son  ombre  sera  forcement  sur  le  prolongement  d’un 
des  traits  qui  y sont  traces. 

Chacun  des  tubes  nous  donnera  une  ombre  differente  correspon- 
dent k un  trait  different. 

Ainsi  seront  indiques  deux  rayons  X,  differents,  a I’entrecroise- 
ment  desquels  siegera  le  corps  etranger. 

La  construction  d'un  semblable  plan  n’est  pas  difficile.  11  suffit  de 
faire  un  cadre  dont  les  deux  extremites  opposees  supportent  Tune, 
deux  tubes  de  Crookes,  I’autre  une  planchette  sur  laquelle  seront 
figures  les  rayons  X.  Mais  le  maniement  de  ce  cadre  est  difficile,  soit 
qu’on  veuille  I’adapter  a une  table,  soit  qu’on  cherche  a y introduire 
un  sujet  a examiner. 

Aussi  nous  avons  decide  de  lui  supprimer  un  des  c6tes  interme- 
diates, il  a 3te  ainsi  transforme  en  une  sorte  de  C,  entre  les  branches 
duquel  il  est  tres  facile  de  disposer  une  table  et  un  patient. 

Materialisation  pratique  des  rayons  X. — Nous  avions  d’abord  trans- 
forme les  lignes  du  plan  en  gouttieres  creusees  sur  une  planche  me- 
tallique  et  nous  y placions  les  tiges  de  metal,  mais  il  se  produisait  des 
confusions  sur  les  foyers  auxquels  elles  se  rendaient,  et  de  plus,  com- 
me  les  gouttieres  etaient  larges,  de  ce  fait  naissait  une  nouvelle  cau- 
se d’incertitude  dans  la  position  du  corps  a rechercher,  Pour  figurer 
les  rayons  partis  des  foyers  anodiques  des  ampoules,  nous  nous  som- 
mes  servis  d’un  autre  moyen. 

Sur  la  partie  du  plan  opposee  aux  tubes  de  Crookes,  nous  avons 
trace  2 arcs  de  cercle  en  prennant  pour  centres  successifs  tantbt  I’un, 
tan  tot  I’autre  foyer  de  ces  tubes  (V.  fig.  2). 

Ces  arcs  ont  ete  transformes  en  rainures.  Dans  chacune  d’elles, 
coulissent  des  curseurs  pourvus  de  bagues  ou  tubes  de  guidages  dont 
I’axe  prolonge  va  tou jours  passer  par  le  foyer  des  ampoules. 

Les  tiges  introduces  dans  les  tubes  de  guidage  representent  les  ra- 
yons X materialises. 

Comme  elles  sont  faciles  a deplacer,  elles  peuvent  figurer  tous  les 
rayons  X partis  d’  un  foyer. 

5.  Fixation  des  foyers  des  rayons  X. — Les  viseurs. — Le  foyer  des 
tubes  doit  toujours  §tre  exactement  le  meme,  pour  que  les  tiges  pla- 
cees  dans  les  bagues  deviennent  sArement  la  materialisation  des  ra- 
yons X. 

Pour  arriver  a ce  but,  nous  nous  sommes  servis  de  viseurs  qui 
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determinent  par  I’entrecroisement  de  deux  lignes  de  visee  la  position 
voulue  pour  chaque  foyer. 

L’un  des  viseurs  donne  la  ligne  des  2 foyers.  II  fait  passer  le  rayon 
visuel  par  le  cote  du  miroir  anodique  vu  de  champ. 

L’autre  viseur  fixe  la  position  du  meme  miroir  sur  la  ligne  des 
deux  foyers.  II  est  constitue  par  les  bagues  qui  portent  la  tige  qui 
materialise  les  rayons  X.  Si  vous  regardez  par  le  trou  des  bagues,  vi- 
des  de  leur  tige,  vous  devez  voir  le  miroir  presque  en  face  ou  en  po- 
sition tres  oblique. 

A I’aide  d’une  glissiere  portant  une  pince  a plusieurs  articulations, 
on  pent  toujours  reussir  a placer  le  miroir  anodique  au  point  qu’il 
doit  occuper. 

(Simplification.  Si  I’on  fait  glisser  un  seul  tube  sur  une  tige  pa- 
rallele  a la  ligne  de  visee  des  deux  foyers,  il  pourra  etre  transporte 
du  premier  centre  au  second  et  donner  les  2 foyers  de  rayons  neces- 
saires  a la  determinatian). 

l’appareil  demontable 

Los  difficultes  de  construction  sont  apparues  quand  il  a fallu  trou- 
ver  le  moyen  d’adapter  I’appareil,  d’une  part,  a I’emploi  des  deux  mo- 
des d’exploration  par  les  rayons  X,  la  radioscopie  et  la  radiophotogra- 
phie,  et  d^autre  part,  a I’examen  des  di verses  parties  du  corps  et  spe 
eialement  le  tronc  et  la  tete. 

Nous  n’avons  pas  a parler  de  toutes  les  modifications  subies  en 
cours  de  travail,  et  nous  donnons  le  resultat  definitif. 

L’appareil  a ete  fragmente  en  di  verses  pieces  dont  1 ’enumeration 
va-  suivre.  Ces  pieces  permettent,  par  suppression  ou  addition  de  cer- 
taines  d’entre  elles  de  composer  trois  appareils  differents  dont  la  des- 
cription detaillee  se  trouvera  dans  les  pages  suivantes: 

ENUMERATION  & DENOMINATION  DES  DIVERSES  PIECES 

1.  Un  tube  rectiligne  ou  tige  creuse  ayant  une  encoche  a ses  deux 
extremites; 

2.  Une  machoire  dans  laquelle  pent  etre  introduit  le  tube  pre- 
cedent; 

3.  Il  y est  annexe  un  collier  prolonge  par  un  bras  portant  un  petit 
systeme  de  serrage; 

4.  Dans  la  meme  rainure  de  la  machoire  oil  coulisse  le  bras,  sus 
indique,  est  un  petit  taquet  de  reperage; 
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5.  La  piece  inferieure  con  tournee  portant  un  viseiu’  et  une  branche 
carree; 

6,  7,  8.  Sur  celle-ci  glissent  2 taquets  et  une  tige  support. 

9,  10.  La  pince  a ampoule  de  Crookes  qui  s’adapte  au  support  par 
intermediaire  d’une  piece  a 2 trous. 

11.  La  piece  intermediaire.  (Voir  plus  loin). 

12.  Une  piece  en  forme  d’arc  percee  d’un  trou  pour  s’adapter  a la 
tige  creuse.  Elle  porte  a son  milieu  une  pince  a chassis  photographi- 
que  et.sur  ses  parties  laterales  deux  masses  cylindro'ides  perforees. 

13.  Un  chariot  ou  patin  pourvu  d’une  tige,  glisse  sur  la  partie  con- 
vexe  de  I’arc. 

14.  La  planchette  a rayons  X. 

15.  16.  Avec  deux  curseurs  a bagues  ou  tubes  de  guidage. 

17  & 18.  Deux  aiguilles. 

19.  Uu  collier  avec  pince  qui  se  monte  sur  la  tige  creuse  et  sup- 
porte  I’ecran. 

La  piece  intermidiair e.—Cest  un  double  tenon  qui  s’enfonce  en 
bas  dans  la  tige  creuse  et  en  haut  regoit  le  planchette. 

Son  existence  est  necessitee  par  celle  de  la  piece  a arc  pour  I’ajus- 
tage  de  laquelle  il  a fallu  couper  la  tige  creuse. 

Si  vous  placez  I’arc,  la  piece  intermediaire  est  inutile. 

Si  vous  enlevez  Tare,  il  faut  mettre  la  piece  intermediaire  pour 
que  dans  les  deux  cas  la  planchette  soit  a la  meme  distance  des  foyers. 

APPAREIL  RADIOSCOPIQUE 

A mouvement  de  Girouette  par  rotation  de  la  tige  creuse  dans  la 
machoire. 

PARTIES  CONSTITUANTES  DE  GET  APPAREIL 

1°  Tige  creuse. 

2°  Machoire. 

3°  Le  collier  qui  doit  tenir  I’ecran. 

4°  Piece  inferieure  et  annexes  de  I’ampoule  de  Crookes. 

5°  Piece  intermediaire. 

6°  Planchete  a Rayons  X. 

Montage  de  I’appareil. — La  tige  creuse  doit  entrer  h frottement 
doux  dans  la  machoire.  Elle  pent  s’y  mouvoir.  Elle  pent  ainsi  monter, 
descendre  et  tourner.  Un  collier  au-dessus  de  la  machoire  en  limite  le 
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glissement  vertical  de  descente,  mais  permet  ces  mouvements  d’as- 
cension  et  de  rotation  de  la  tige.  Le  mouvcment  de  rotation  deplace 
ue  sorte  de  bras  qui  prolonge  le  collier,  indique  sur  un  vernier  les  va- 
riations de  position  de  la  tige  et  permet  de  les  reperer. 

La  partie  horizontale  inferieure  s’enfonce  par  un  tenon  dans  la 
fige  crsuse.  Elle  porte  la  pince  qui  tient  Tampoule  de  Crookes,  deux 
taquets  et  un  viseur. 

La  partie  horizontale  superieure  ou  planchette  s’attache  a la  tige 
creuse  par  une  piece  intermediate,  formant  double  tenon,  qui  s'en- 
fonce  en  bas  dans  la  tige  verticale  et  qui  regoit  en  haut  la  plan- 
chette. 

Sur  cette  derniere  se  trouve  la  glissiere  du  curseur  coulissant  dans 
les  rainures,  et  supportant  les  bagues  qui  serviront  de  guide  aux  ra- 
yons Y,  materialises  ou  de  viseurs  pour  la  fixation  des  foyers. 

Un  ecran  quelconque  pent  etre  employe. 

Manosuvre  de  mise  an  point  des  foyers. — La  premiere  chose  a faire 
apres  le  montage  des  diverses  pieces  est  de  placer  les  foyers  a leur 
point  exact  de  fagon  que  les  tiges  soient  bien  la  representation  mate- 
riel le  des  Rayons  X. 

Pour  cela,  commencez  d’abord  par  fixer  I’ampoule  dans  la  pince  et 
par  articuler  ceJle-ci  avec  le  support  qui  glisse  sur  la  tige  carree  de  la 
piece  inferieure,  puis  deplacez  I’ampoule  de  fagon  que  le  bord  du  mi- 
roir  anodique  soit  vu  sur  la  ligne  reglee  par  le  viseur  de  cette  piece 
ou  ligne  des  foyers . 

Le  deuxieme  temps  du  reglage  de  I’ampoule  consiste  a se  servir 
des  viseurs  de  la  planchette  pour  obtenir  le  point  oil  leur  axe  croise  la 
ligne  devisee  deja  etablie. 

Pour  cela,  enlevez  les  tiges  figurant  les  Rayons  X,  materialises. 
Visez  par  les  bagues  qu’elles  viennent  de  quitter.  Quand  le  centre 
de  Panode  sera  dans  leur  axe,  fixez  le  taquet  centre  lequel  bute  la 
pince. 

Determinez  le  deuxieme  foyer  en  visant  par  les  bagues  de  I’autre 
curseur,  deplacez  le  tube  de  Crookes,  fixez  le  2""®  taquet. — Vous 
avez  obtenu  ainsi  les  deux  foyers  de  I’ampoule. 

Ainsi  est  constitue  le  plan  ideal  qu’il  faut  amener  au  contact  du 
corps  etranger. 

DE  LA  MANIERE  DE  PLACER  ET  DE  FIXER  LE  BLESSE 

l.°  II  est  indispensable  quo  le  blesse  soit  etendu  sur  une  table  de 
bois.  La  table  de  bois  blanc  (table  de  cuisine)  nous  parait  preferable, 


398 


CHIRURGIE  GENERALE 


cant  a cause  de  son  bon  marche  et.de  la  faculte  que  Pon  a de  se  la  pro- 
curer dans  les  maisons,  qu'a  cause  de  sa  transparence  aux  Rayons  X. 

Disons  incidemment  pour  terminer  cette  question  qu’il  est  necessaire 
que  le  dessus  soit  depourvu  de  tout  enduit  a base  metallique,  qui  arre- 
te  les  Rayons  X ou  affaiblit  leur  pouvoir  de  penetration. 

2.*  Le  sujet  qui  porte  le  corps  etranger  se  tient  immobile  sur  la 
table,  ou  bien  il  y est  fixe  par  des  moyens  de  contention  variables  sui- 
vant  la  region  a examiner. 

De  la  fixation  de  VAppareil. — II  faut  maintenant  fixer  I’appareil  a 
la  table  de  fagon  qu’il  ait  assez  de  solidite  pour  qu’on  puisse  le  faire 
manoeuvrer . 

Ce  resultat  est  obtenu  a I’aide  de  la  piece  speciale  nommee  machoi- 
re  qui,  d’un  cote,  saisit  le  bord  de  la  table,  et  de  Pautre,  maintient 
la  tige  creuse. 

La  planchette  a Rayons  X se  trouve  ainsi  au-dessus  de  la  table  et 
les  tubes  sent  places  en  dessous. 

Adaptation  a Vipaisseur  du  patient. — Quand  la  mSclioire  est  fixee 
on  pent  desserrer  le  collier  qui  maintient  le  bord  intermediaire  du 
cadre,  et  comme  il  est  forme  d’une  tige  cylindrique  qui  glisse  a frotte- 
ment  doux  dans  le  trou  de  la  machoire  on  pent  le  faire  monter  et 
descendre,  afin  d’adapter  Pappareil  a toutes  les  epaisseurs  du  corps. 


MOYEN  D’AMENER  LE  PLAN  EN  CONTACT  AVEC  LE  PROJECTILE 

Parmi  les  moyens  qui  se  presentaient  pour  amener  le  plan  de  re- 
cherche en  contact  avec  le  projectile,  nous  avons  retenu  le  mouvement 
de  girouette,  rotation  de  la  tige  creuse  dans  la  machoire,  et  le  depla- 
cement parallele  du  plan,  suivant  la  longueur  du  corps  a explorer. 
Le  mouvement  de  girouette  nous  a paru  preferable  pour  Pemploi  de 
Pecran. 

La  caracteristique  de  Pimage  fluoroscopique  est  d’etre  visible  a 
Pobservateur  et  de  pouvoir  etre  deplacee  a sa  volonte.  Elle  peut  tou- 
jours  etre  amenee  dans  le  plan  de  la  planchette  a Rayons  X;  on  verra 
sur  la  figure  ci-contre,  comment  Pombre  radioscopique  est  amenee 
dans  ce  plan  par  le  deplacement  parallele  ou  par  Poscillation  autour 
du  bras  intermediaire  de  Pappareil. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  399 


EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  (SCHEMATIQUE) 

Elle  repr&ente  I’appareil  oscillant  autour  de  la  tige  creuse.  La 
planchette  P et  le  foyer  producteur  du  rayon,  F,  se  deplacent  simul- 
tanement  et  constituent  un  plan.  Le  corps  etranger  immobile  est  en  0. 

L’ecran  est  represente  en  E et  les  ombres  portees  par  O,  C2  , O3. 

Soit  I’appareil  dans  la  position  P,  F,  le  rayon  F,  O,  passant  par  O 
forme  avec  la  ligne  P,  F,  un  angle  tres  ouvert. 

Dans  la  position  P2  F2  Pangle  forme  par  F2  O2  et  P2  F2  est  plus 
petit. 

Dans  la  position  P3  F3  la  ligne  F3  O3  est  dans  le  plan  P3  F3. 

L’observateur  n’a  done  qu’a  pousser  le  plan  vers  I’ombre  et  I’om- 
bre  se  rapprochera  de  lui. 

DEPLACEMENT  TOTAL  DE  L’aPPAREIL 

1°  En  desserrant  les  mors  de  la  machoire  on  pent  changer  I’appa- 
reil de  place,  le  long  du  bord  de  la  table,  e’est  le  deplacement  paral- 
lele,  necessaire  a la  recherche  de  la  region  du  projectile. 

MOUVEMENT  GIRATOIRE  DU  PLAN 

Quand  la  machoire  est  serree,  que  I9  collier  est  serre  egalement, 
le  bras  intermediaire  ne  peut  plus  descendre,  mais  il  peut  encore 
tourner  dans  le  trou  oil  il  passe,  et  e’est  ainsi  que  s’accomplit  le  mou- 
vement  giratoire  de  I’appareil  radioscopique. 

EMPLOI  DE  L’APPAREIL 

Supposons  qu’il  y a sur  la  table  de  bois  un  homme  ayant  requ  un 
projectile  dans  la  poitrine. 

Sont  thorax  est  place  entre  les  tubes  el  I’ecran: 

Tubes  en  desous.  Rayons  X materialises  en  dessus. 

En  faisant  glisser  le  tube  dans  la  machoire  et  I’ecran  dans  son  col- 
lier, rapprochez  autant  que  possible  I’ecran  a la  fois  du  corps  du  pa- 
tient et  de  la  planchette. 

Ceci  fait,  allumez  un  tube: 

Alors  plusieurs  cas  se  presentent:  1®  L’ombre  apparait  sur  I’ecran 
et  il  ne  reste  qu’a  faire  osciller  un  peu  I’appareil  — en  poussant  la 
planchette  a Rayons  X vers  Fombre  qui  s’avancera  a leur  rencontre: 

2“  L'ombre  n’apparait  pas  dans  I’ecran,  il  faut  alors  faire  mouvoir 
I’appareil  a droite  et  a gauche  de  fa§on  a explorer  toute  la  surface  que 
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peut  dormer  le  mouvement  giratoire.  On  la  retrouve  ainsi  tres  sou- 
vent; 

3“  En  cas  de  non  reussite,  il  faut  desserrer  la  machoire  et  depla- 
cer I’appareil  pour  explorer  un  nouveau  segment  du  corps  du  sujet; 

4°  II  peut  arriver  que  Tepaisseur  des  parties  molles  soit  un  obsta- 
cle a la  visibilite  de  I'ombre  du  corps  metallique.  Dans  ce  cas  on  pour- 
ra  faire  glisser  le  collier  qui  porte  I’ecran  et  relever  les  foyers  a Ra- 
yons X de  faQon  a diminuer  la  distance,  entre-eux:  I’image  apparait 
alors. 

Mais  c’est  au  detriment  de  la  precision  de  I’appareil  car  les  tiges 
qu’il  faut  faire  descendre  beaucoup  'plus  bas  sont  tres  eloignees  de 
leurs  guides . 

II  vaut  mieux  rapprocher  I’ecran  de  la  planchette  a Rayons  X en 
observant  attentivement  I’ombre  dont  I’intensite  decroit. 

5®  L’opacite  de  I’ombre  du  projectile  se  confond  avec  celle  des  os, 
il  faut  alors  deplacer  le  membre,  lui  faire  presenter  successivement 
plusieurs  de  ses  faces,  on  arrivera  souvent  ainsi,  mais  pas  toujours,  a 
la  reconnaitre. 


LOCALISATION  DU  CORPS  KTRANGER 

Quand  I’image  est  nette,  c’est  le  moment  de  faire  la  localisation  du 
corps  etranger  et  de  mesurer  sa  profondeur. 

Alluaiez  un  tube,  il  se  produiraune  ombre  du  corps  etranger  qui 
viendra  sur  I’ecran  en  un  point  quelconque;  faites  osciller  la  planchet- 
te de  fagon  que  I’ombre  soit  dans  son  plan.  Saisissez  la  tige  qui  mate- 
rialise les  rayons  X venus  du  tube  en  activite,  amenez  sa  pointe  au 
centre  de  I’ombre  portee  sur  I’^cran  en  deplagant  les  curseurs  dans 
leurs  rainures. 

Une  deuxieme  ombre  est  obtenue  avec  le  meme  tube  place  au 
deuxieme  foyer.  Amenez  la  deuxieme  tige  a son  contact. 

Serrez  les  vis  du  bras  du  collier  qui  tourne  dans  le  vernier,  afin 
de  fixer  bien  exactement  le  plan  ou  vous  etes.  Ceci  fait,  enlevez  I’e- 
cran;  en  poussant  les  deux  tiges,  vous  allez  alors  arriver  sur  la  peau 
du  sujet. 

Si  vous  traversiez  les  tisaus,  vous  arriveriez  sur  le  projectile. 

FIXATION  ET  REPERAGE  DU  PLAN 

Avons-nous  trouve  le  plan  du  corps  stranger  et  voulons-nous  le 
fixer?  Sur  cette  machoire  se  trouve  un  vernier  sur  lequel  tourne  un 
bras  attach^  au  collier  que  nous  connaissons.  Ce  bras  porte  une  vis 
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qui  permet  de  la  fixer,  et  d’immobiliser  ainsi  Ic  plan. . , A cote  pent 
se  placer  un  taquet  de  fagon  que  si  vous  rendez  libre  le  mouvement 
du  bras  fixe  an  vernier  et  que  vous  detourniez  -Fappareil  du  plan, 
vous  puissiez  I’y  ramener  ensuite  le  taquet  servant  de  repere.  Nous 
avions  attribue  a ce  mouvement  une  grande  importance  pour  I’ope- 
ration. 

ESTIMATION  MECANIQUE  OU  GRAPHIQUE 
DE  LA  PROFONDEUR  DU  CORPS  ETRANGER 

En  poussant  les  deux  tiges,  vous  allez  alors  arriver  sur  la  peau  du 
sujet,  C’est  le  moment  de  mesurer  la  profondeur. 

Pour  cela  deux  moyens: 

1°  Sans  bouger  Fappareil,  nous  prenons  une  feuille  de  papier  pliee 
en  deux,  nous  Fappliquons  contre'les  deux  tiges,  enayantsoin  qu’elle 
touche  la  peau  par  sa  partie  pliee,  et  a Faide  d’un  crayon,  nous  tirons 
deux  traits  sur  le  papier  en  nous  servant  des  tiges  comme  d'une  re- 
gie; ceci  fait,  nous  deplions  le  papier  en  prolongeant  les  lignes  arre- 
tees  au  niveau  du  pli,  nous  voyons  immediatement  Fintersection  des 
lignes;  c’est  la  qu'est  le  projectile. 

2®  En  ecartant  Fappareil  loin  du  corps  par  rotation  sur  son  axe 
lateral  on  en  enlevant  la  planchette,  il  nous  sera  possible  de  mettre 
la  pointe  des  tiges  en  contact.  A ce  moment,  fixez  sur  chaque  tige  un 
petit  indice  au  point  d’affleurement  de  la  bague  superieure.  Ramenez 
alors  dans  le  plan  de  decouverte  la  planchette,  remettez  la  pointe  des 
tiges  sur  la  peau  et  vous  verrez  de  quelle  hauteur  s’est  eleve  Findice. 

DE  l’APPAREIL  comme  GUIDE  OPERATOIRE 

L'ideal  que  nous  cherchons  est  de  pouvoir  extraire  le  projectile 
sur  la  meme  table  et  avec  le  meme  appareil  qui  aura  servi  a le  deter- 
miner. Or,  le  corps  etranger  etant  localise,  nous  avons  deux  prece- 
des a notre  disposition  pour  debarrasser  le  champ  operatoire  et  rame- 
ner ensuite  a leur  place  les  aiguilles  conductrices  dans  le  cas  oil  nous 
aurions  besoin  qu’elles  nous  guident  dans  la  profondeur  de  nos  in- 
cisions. 

A Faide  d’un  taquet  fixe  sur  la  m4choire  de  Fappareil,  nous 
pouvons  reperer  le  plan  qui  passe  par  le  corps  etranger;  ceci  fait,  par 
un  mouvement  oscillant  de  la  planchette,  nous  ecartons  notre  appa- 
reil de  determination  pendant  que  nous  faisons  nos  premieres  inci- 
sions, puis,  en  cas  de  besoin  de  Findication  fournie  par  les  aiguilles. 
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nous  pouvons  ramener  le  cadre  dans  sa  position  premiere  indiquee 
par  le  repere. 

Une  fois,  deux  fois,  dix  fois,  nous  pouvons  recommencer  sans  nous 
tromper  et  les  aiguilles  se  dirigeront  avec  certitude  sur  le  corps 
etr  anger. 

2"  Un  deuxieme  precede  consist  a fixer  le  bras  qui  prolongs  le  col- 
lier tenant  la  tige,  sua  le  vernier  de  la  machoire , le  plan  du  corps 
etranger  est  ainsi  bien  determine  et  bien  immobilise.  On  peut  deta- 
cher la  planchette  a rayons  X du  tenon  sur  lequel  elle  est  montee  et  il 
sera  possible  de  la  replacer  ensuite  pour  que  ses  aiguilles  servent  de 
guide  operato’re. 

Nota.  II  suffit,  pour  rendre  aseptiques  les  aiguilles,  d’en  flamber 
les  pointes  qui  doivent  penetrer  dans  la  plaie. 


II  serait  preferable  de  pouvoir  se  servir  toujours  de  la  radioscopie, 
mais  quelquefois  elle  devient  insuffisante  et  Temploi  de  la  photogra- 
phie  s’impose . Notre  appareil  est  construit  de  telle  fagon  qu’il  puisse 
etre  utilise  pour  la  radiographie  en  enlevant  une  piece  intermediaire 
de  I’appareil  radioscopique  et  en  la  rempla^ant  par  une  autre  en  for- 
me d’arc. 


APPAREIL  POUR  LA  P.ADIOGRAPHIE 

A. 

Oscilation  de  la  planchette  de  la  ligne  des  deux  foyers. 

Disposition  de  I’appareil  pour  I’examen  du  tronc  et  des  membres. 

Montage. — Le  tube  a encoche  se  place  dans  la  machoire  comme 
precedemment.  A son  extremite  inferieure  se  met  la  piece  inferieure 
avec  ses  annexes  et  ampoules. 

* On  enleve:  1°  le  collier  qui  servait  h soutenir  1’  ecran;  2",  la  piece 
intermediaire.,  A la  place  decette  derniere  on  met  la  piece  en  arc. 

La  pince  a chassis  photographique  qu’elle  presente  doit  etre  du 
meme  cote  que  la  tige  qui  porte  les  ampoules.  Sur  cette  surface  con- 
vexe  de  Tare  doit  etre  place  le  patin  portant  un  tenon  sur  lequel  se 
monte  la  planchette  a rayons  X,  la  vis  du  patin  se  place  du  meme  c6te 
que  la  pince  a chassis. 

Le  reglage  des  foyers  des  ampoules  se  fait  de  la  meme  maniere  que 
precedemment  a I’aide  du  viseur  de  la  piece  inferieure  et  des  bagues 
des  curseurs  de  la  planchette  a rayons  X. 

Disposition  du  sujet  d examiner.— Dans  le  cas  oil  Ton  veut  prati- 
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quer  Fexamen  d#tronc  et  des  membres,  il  faut  encore  etendre  le  su- 
jet  horizontalement  sur  nne  table  semblable  a celle  dont  nous  avons 
parle  dans  le  chapitre  precedent.  Dans  ces  conditions,  le  minimum 
d’epaisseur  du  sujet  est  suivant  la  verticale. 

Fixation  de  Vappareil. — II  faut  done  placer  Fappareil  verticale- 
ment,  planchette  en  haut,  tube  en  bas,  en  saisissant  le  bord  de  la  ta- 
ble avec  la  machoire. 

Immobilisation  du  hlesse. — Elle  peut  dtre  obtenue  soit  par  la  docili- 
te  du  blesse,  soit  par  la  chloroformisation,  soit  par  une  coulee  de 
platre. 

De  la  maniere  de  remdre  le  plan  tangent  aux  corps  etrangers  dans 
VappareH  radiographique. — Pour  obtenir  une  image  radiographique 
sur  la  plaque  photographique,  il  faut  un  certain  temps  de  pose  qui  ne 
peut  s’obtenir  que  par  Fimmobilisation  des  foyers,  de  la  plaque  im- 
pressionnable  et  du  sujet. 

L’immobilisation  de  la  partie  inferieure  de  Fappareil  depuis  les 
ampoules  jusqu’au  chassis  photographique,  s’obtient  a Faide  du  col- 
lier a bras  dont  on  serre  la  vis  sur  la  machoire. 

Allumons  un  tube  et  prenons  une  premiere  pose.  Nous  enlevons  la 
plaque  impressionnee  pour  la  developper,  il  faut  pour  cela  detacher 
le  chassis  de  sa  pince,  ensuite  on  le  chargera  d’une  nouvelle  plaque, 
on  le  replacera  dans  la  meme  position  qu’avant,  grace  a un  petit  sys- 
teme  de  reperage  applique  sur  son  bord.  En  ayant  soin  de  deplacer 
Fampoule  et  de  la  faire  glisser  a son  deuxieme  foyer  marque  par  le 
taquet  on  prendra  une  deuxieme  pose. 

Les  plaques  photographiques  developpees  portant  Fombre  du  pro- 
jectile,' peuvent  etre  placees  dans  le  chassis  comme  elles  Fetaient  au 
moment  de  leur  exposition  grace  a une  marque  metallique  introduite 
dans  le  chassis.  Quand  Fune  d’elle  est  ainsi  placee  dans  le  chassis  qui 
aetelui-meme  repere,  on  marque  la  place  ou  est  le  projectile  d’une 
maniere  visible  en  grattant  la  gelatine. 

Alors  est  constitue  par  les  deux  foyers  et  Fombre,  tous  trois  im- 
mobiles,  un  plan  immobile  qui  n’est  pas  forc6ment  celui  de  la  plan- 
chette a rayons  X et  il  est  indispensable  que  celle-ci  soit  mobilisable 
pour  qu’elle  puisse  lui  devenir  tangente. 

Si  la  planchette  oscillait  autour  de  Faxe  des  deux  foyers,  elle  pas- 
serait  surement  a un  moment  donne  dans  le  plan  du  projectile. 

Pour  faire  suivre  a la  planchette  Foscillation  necessaire,  nous  avons 
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construit  une  surface  courbe,  cylindrique,  ayant  poiir  centre  la  ligne 
des  deux  foyers. 

Ainsi  a ete  formee  une  pitee  en  forme  d’arc  que  nous  avons  plac^e 
en  sectionnant  la  tige  creuse  juste  au-dessus  du  chassis  et  ajustee  dans 
une  situation  et  a une  distance  telles  que  les  bagues  de  la  planchette 
servant  de  viseurs  menent  le  rayon  visuel  au  centre  du  foyer  absolu- 
ment  comme  dans  I’autre  appareil.  Un  patin  portant  la  planchette  a 
rayons  X permet  de  la  faire  glisser  sur  Parc  jusqu’a  ce  qu'elle  arrive 
dans  le  plan  immobile  des  deux  foyers  et  des  deux  images.  . 

Quand  la  planchette  a rayons  X glissant  sur  Parc,  arrive  dans  le 
plan  de  Pimage  du  projectile  sur  la  plaque  photograph! que,  on  fait 
coulisser  le  curseur  de  la  planchette  a rayons  X,  dont  la  ligne  de  vis- 
see  aboutit  a la  position  de  Pampoule  correspondent  a la  photographie 
sur  laquelle  on  opere.  (Curseur  inferieur  pour  position  superieure  de 
Pampoule  et  vice  versa).  On  amene  alors  Paiguille  en  contact  avec  le 
centre  de  Pimage  de  la  plaque  photographique.  Ainsi  le  plan  fixe  (dit 
du  projectile)  et  le  plan  mobile  oscillant  se  sent  superposes. 

II  faut  maintenant  fixer  la  planchette  mobile  dans  cette  bonne  po- 
sition, changer  la  premiere  plaque,  apporter  la  deuxieme  aiguille 
comme  on  a fait  pour  la  premiere.  On  enleve  alors  le  chassis  et  on 
pousse  les  aiguilles  au  contact  de  la  peau. 

Nota:  Ayez  bien  soin  de  numeroter  les  cliches  photographiques 

afin  de  ne  pas  vous  tromper  de  foyer. 

Pour  le  calcul  de  la  profondeur  meme  methode  que  precedemment. 

Pour  se  servir  des  aiguilles  comme  guide  operatoire,  on  enlevera 
la  planchette  au  moment  de  Pincision,  et  on  la  replacera  en  cas  de 
besoin. 

APPAREIL  POUR  LA  RADIOGRAPHIE 

B. 

Oscilation  de  la  planchette  autour  de  la  ligne  des  deux  foyers. 

Disposition  de  Vappareil  pour  Vexamen  de  la  tete. 

Montage. — II  ressemble  a celui  deja  decrit  pour  la  radiographie  du 
tronc  avec  cette  difference  que:  la  machoire  est  separee  de  la  tige 
creuse  et  inutilis^e,  la  tige  est  coiffee  a sa  partie  superieure  de  Parc 
que  nous  connaissons  deja. 
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Nous  renvoyons  pour  le  reglage  des  foyers  a ce  qui  a ete  dit  pre- 
cedemment. 

Get  appareil  ainsi  compose  se  dispose  de  telle  fagon  que  Tare  re- 
posant  a plat  sur  la  table,  la  planchette  a rayons  X et  la  tige  a am- 
poules deviendront  verticales  et  encadreront  la  tete  du  sujet  a exa- 
miner. 

Cette  position  cst  commandee  par  la  configuration  de  la  tete  d’un 
homme  couche  sur  le  dos.  Elle  offre  a la  traversee  des  rayons  X I’e- 
paisseur  de  tissus  la  plus  faible. 

Moyens  de  fixation  de  I’appareil  et  du  sujet. — L ’appareil  est  fixe  par 
deux  vis  qui  passent  par  les  trous  menages  dans  les  masses  cylindro'i- 
des  de  Fare.  Ceci  etant  fait,  il  faut  attacher  le  chassis  a Faide  de  la 
pince  qui  lui  est  reservee  pres  de  Fare.  Maintenant  il  reste  a disposer 
la  tete  du  sujet;  elle  doit  etre  le  plus  pres  possible  de  la  plaque  sensi- 
ble. Il  faut  qu’elle  soit  elev^e  sur  un  billot  afin  que  les  deux  images 
soient  comprises  dans  les  limites  de  la  plaque  photographique. 

Nous  avons  obtenii  cette  position  a Faide  d’un  billot  sp^,cial  pour- 
vu  de  pieds  entre  lesquels  passe  le  tube  couche  sur  la  table. 

L’immobilisation  de  la  tete  se  fait  a Faide  d’une  coulee  de  piatre 
qui  unit  Focciput  a la  tablette  superieure  du  billot  et  en  outre  a Faide 
de  vis  qui  attachent  les  pieds  du  billot  au  bois  de  la  table. 

Appareil  et  billot,  et  tete  portant  le  projectile  sont  done  immobilises 
Fun  par  rapport  a Fautre. 

DE  LA  PLAQUE  PHOTOGRAPHIQUE 

Une  plaque  photographique  de  18/24  ou  de  21|27  suffit  pour  Fexa- 
men  de  la  tete,  mais  il  est  preferable  d’employer  du  24/30. 

Precautions.  Pendant  la  pose,  enlever  la  planchette  de  fagon  a ne 
pas  la  fausser;  ne  la  remettez  qu’apres  le  developpement  des  images 
photographiques  au  moment  de  la  localisation  du  corps  etranger.  Ayez 
bien  soin  de  numeroter  les  cliches  afin  de  ne  pas  vous  tromper  de 
foyers.  Cette  localisation  ne  differe  pas  de  celle  dont  le  precede  a ete 
deja  decrit. 

Parties  accesoires  aux  operations  sur  la  tete. — Pour  pouvoir  repe- 
rer  exactement  et  facilement  la  position  de  la  tdte  pendant  la  radio- 
graphie  au  moment  oil  le  malade  endormi,  Fintervention  chirurgicale 
commence,  nous  avons  fait  construire  un  billot  de  bois  porte  sur  qua- 
tre  pieds  munis  de  vis.  Il  est  fixe  entre  Fampoule  et  le  plan  a curseur 
K,  la  tige  passant  entre  ses  pieds. 
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La  face  superieure  en  est  evidee  de  fagon  a s’adapter  grossiere- 
ment  a la  forme  de  I’occiput:  I’empreinte  exacte  de  la  tete  s’y  imprime 
grace  a une  couche  de  platre  qu’on  y depose  au  moment  oil  on  met  le 
malade  en  place.  Cette  empreinte  constitue  un  premier  repere.  En  ar- 
riere  et  de  chaque  c6te  du  billot,  des  lames  metalliques,  dont  I’in- 
clinaison  sur  le  massif  de  bois  pent  varier  on  etre  rendu  immuable 
par  une  vis  de  pression,  montent  le  long  de  la  tete:  elles  sent  traver- 
sees  a leur  partie  superieure  par  des  vis  munies  de  curseurs  de 
rappel. 

Des  que  I’occiput  est  imprime  dans  son  lit  de  platre,  ces  vis  sont 
poussees  au  contact  des  parties  superieures  et  laterales  du  crane.  Le 
curseur  court  sur  elles  jusqu’a  ce  qu’il  soit  immobilise  au  contact  de  la 
lame  metallique,  indiquant  ainsi  definitivement  la  profondeur  a la- 
quelle  la  vis  est  enfoncee.  La  pointe  mousse  est  marquee  sur  la  peau 
I’aice  d'une  pointe  de  tatouage.  La  radiographie  est  faite  dans  ces 
conditions. 

Reperage.  — On  pent  alors  faire  lever  le  malade,  le  transporter  lui 
et  I’appareil  dans  la  salle  d’operation,  I’endormir;  une  fois  la  resolu- 
tion obtenue,  il  sera  facile  de  le  replacer  sur  le  billot,  dans  une  posi 
tion  rigoureusement  identique  a celle  qu’il  occupait  au  moment  de  la 
radiographie. 

Traumatismes  operatoires  — Nous  avons  ete  frappes  des  delabre-^ 
ments  necessites  le  plus  souvcnt  par  la  recherche  et  I’extraction  du 
projectile,  meme  a I’aide  des  aiguilles  indicatrices,  (hemicraniectomie, 
tentatives  d’extraction  avec  des  pinces  ou  curettes,  etc...,)  et  nous 
avons  cherche  a reduire  au  ninimum  le  traumatisme  chirurgical  que 
constituent  cette  recherche  et  cette  extraction. 

Nous  avons  fait  construire  un  appareil  qui  se  substitue  a une  des 
aiguilles  indicatrices,  des  que  la  couronne  de  trepan  est  enlevee. 

Cet  extracteur  est  en  meme  temps  un  avertisseur. 

L’extracteur  avertisseur , de  Peugniez. 

II  avertit  le  chirurgien  au  moment  ou  il  entre  en  contact  avec  le 
projectile. 

' L’avertisseur  se  compose  d’une  tige  creuse  en  metal,  renfermant 
une  autre  tige  pleine  isolee  de  la  premiere  comme  dans  la  sonde  de 
Trouve. 

La  premiere  se  termine  par  une  armature  en  platine  munie  de  deux 
pointes:  la  deuxieme,  par  une  pointe  de  platine  egalement.  - Il  a ete 
necessaire  d’armer  de  platine  les  extremites  aigues  de  la  tige  et  du 
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tube  afin  d’assurer  le  contact  avec  le  corps  metallique,  contact  qui 
n’avait  souvent  pas  lieu  avec  les  metaux  oxydables. 

A leur  partie  superieure,  chacune  de  ces  tiges  presente  un  dispo- 
sitif  permettant  d’y  adapter  un  fil  metallique  isole,  dans  le  circuit 
duquel  on  interpose  une  sonnerie  d’appartement  actionnee  par  une 
pile  de  Grenet. 

Cette  sonde  de  Trouve  est  enfermee  dans  I’extracteur  qu’elle  depas- 
se  en  bas  de  quatre  a cinq  millimetres,  et  cet  extracteur  est  lui-meme 
forme  de  deux  tubes  d'acier  glissant  Tun  dans  bautre.  L’exterieur  est 
calibre  dans  ses  2/3  superieurs  pour  coulisser  a frottement  doux  dans 
les  bagues  des  curseurs  de  I’appareil  Remy.  II  porte  a son  extremite 
inferieure  2 fenetres,  dans  lesquelles  viennent  faire  saillie,  quand  on 
les  pousse,  deux  mors  a griffes,  tallies  aux  depens  du  tube  interieur 
et  que  soulevent  des  ergots  pivotant  autour  d'une  goupille  cachee  dans 
la  concavite  de  ces  mors. 

La  trepanation  faite,  et  le  plan  replace  rigoureusement  dans  les 
conditions  oil  il  se  trouvait  au  moment  de  la  radiographie,  on  remipla- 
ee  une  des  aiguilles  du  curseur  par  I’extracteur,  qu’on  introduit  dans 
les  bagues  par  son  extremite  superieure.  On  le  relie  a la  sonnerie.  On 
enfonce  alors  doucement  I’instrument  dans  la  substance  cerebrale.  On 
s’arrete  des  que  la  sonnerie  retentit.  Fixant  I’instrument  immobile 
dans  cette  position,  on  pousse  alors  une  bague  qui  actionne  les  mors  fe- 
netres munis  de  griffes  et  les  pousse  en  avant . Les  ergots  places  dans 
leur  concavite,  pivotant  autour  de  leur  goupille,  se  dressent,  ecartent 
les  griffes  et  les  ecartent  d’autant  plus  qu’elles  cheminent  davantage 
vers  la  balle;  de  sorte  qu’au  moment  ou  elles  arrivent  a son  niveau, 
leur  ecartament  est  superieur  a celui  du  diametre  des  plus  gros  pro- 
jectiles qu’on  soit  appele  a extraire.  A ce  moment,  les  ergots  sont  arri- 
ves au  niveau  des  fenetres  pratiquees  dans  les  mors.  Ceux-ci  s’abat- 
tent  et  se  referment  emprisonnant  le  projectile  dans  leurs  griffes.  II 
n’y  a plus  qu’a  retirer  I’instrument. 

V 

OBSERVATIONS 

RECHERCHE  DU  PROJECTILE  INTRA  CRANIEN 

Observation  XL — Plaie  penetrante  du  crane  par  arme  a feu. — Ppi- 
lepsie  Jacksonmenne,  par  Peugnies,  d Amiens  et  Remy,  de  Paris. 

V.  G...,  45  ans,  employe  de  bureaux.  Entre  a I’hbpital  d’ Amiens  le 
5 Fevrier  1900. 
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Antecedents  hCreditaires. — Ne  presentent  rien  de  special  a noter^ 
pere  ir^ort  a 64  ans,  d’une  attaque  d’apoplexie,  mere  morte  a 58  ans 
d'un  cancer  de  I’estomac. 

Antecedents  personnels. — Jamais  de  convulsions  dans  son  enface, 
eleve  an  biberon,  a 8 ans  rougeole  beningne.  Bon  eleve  a I’ecole;  a fait 
cinq  ans  de  service  militaire  a Paris.  N’a  jamais  eu  d’attaque  convul- 
sive; pas  de  blenorrhagie  ni  de  syphilis. 

Caractere  melancolique.  A bu  pendant  qu’il  etait  representant  d’une 
maison  de  vins. 

A une  petite  fille  de  7 ans  Men  portante. 

Histoire  de  la  maladie. — Voulant  mettre  fin  a ses  jours,  il  s’est  tire 
un  coup  de  revolver  dans  la  voute  du  crane.  Les  consequences  de  cet- 
te  tentative  de  suicide  ont  ete  pour  lui  assez  inattendues.  II  n’a  point 
perdu  connaissance,  n’a  ressenti  qu’une  douleur  assez  l%ere,  n’a 
eprouve  acucun  trouble  de  la  mobilite. 

M.  Boussavit,  en  I’absence  de  M.  Peugniez,  voit  le  malade  le 
lendemain  matin.  II  trome  a 3 doigts  environ  en  arriere  de  I’apo- 
physe  orbit  lire  externe  "une  perforation  arrondie  boi’dee  d’un  lisere 
noiratre,  laissant  sourdre  un  peu  de  sang.  L’excitation  au  cours  de 
laquelle  le  malade  avait  mis  a execution  son  projet  de  suicide  etait 
tombee  et  I’examen  le  plus  minutieux  ne  permit  de  relever  aucun 
accident  local  ni  general.  L’homme  declarait  que  I’arme  dont  il  s’etait 
servi  etait  un  revolver  de  7 millimetres . 

Malgre  la  benignite  apparente  des  symptomes  et  par  crainte  de 
complications  d’infection,  M.  Bousavit  se  decide  a intervenir. 

La  region  du  crane  correspondant  a la  plaie,  est  rasee  et  desinfec- 
tee,  I’orifice  d’entree  du  projectile  dans  la  vohte  a ete  mis  a nu  par  le 
rabattement  d’lm  lambeau  de  cuir  chevelu  taille  autour  de  lui.  Les 
corps  etrangers,  cheveux,  poussieres,  ont  ete  extraits  minutieusement 
et  la  region  frontee  et  lave  au  sublime.  Puis,  une  couronne  de  trepan 
ayant  pour  centre  I’orifice  d’entree  a ete  appliquSe  sur  le  crane  pour 
explorer  et  traiter  le  foyer  profond  endo-ciAnien.  Quelques  esquilles 
osseuses,  detachees  de  la  table  interne  de  I’os  par  le  projectile  ont  pu, 
grace  a I’elargissement  de  la  perforation,  etre  extraites  facilement . 
M.  Boussavit  s’est  alors  trouve  en  presence  d’une  perforation  de  la 
dure-mere  obturee  en  partie  par  une  bouillie  rougeatre.  Ce  foyer 
ayant  ete  bien  deterge  a I’aide  de  petits  tampons  manies  avec  la  plus 
grande  prudence,  le  projectile  restant  toujours  invisible,  un  stylet 
sterilise  a ete  engage  doucement  dans  le  trajet  oil  il  s’est  enfonce  a 8 
centimetres  de  profondeur.  On  ne  chercha  pas  a aller  plus  loin,  car 
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vouloir  poursuivre  c’etait  laisser  au  hasard  la  conduite  du  reste  de 
rintervention.  D’ailleurs  le  necessaire  etait  fait.  Le  foyer  de  fracture 
et  la  plaie  cerebrale  etaient  desinfectfe.  Le  lambeau  du  cuir  chevelu 
fut  suture,  un  drainage  assura  I’evacuation  des  liquides  de  la  plaie. 

Le  lendemain,  le  malade  etait  dans  le  meme  etat,  et  pendent  huit 
jours,  aucun  symptome  ne  fut  releve  au  cours  des  examens  minutieux 
auxquels  il  fut  soumis  quotidiennement.  II  ne  se  plaignait  pas,  causait 
et  lisait  facilement.  Des  radiographies  du  crane  furent  faites  pendant 
ces  huit  jours,  mais  malheureusement  ne  donnerent  rien. 

Le  silence  du  corps  etranger  dura  huit  jours  a peine.  Le  matin  du 
9®  , a dater  del’epoqueou  la  tentative  de  suicide  avait  eu  lieu,  M.  Peug- 
niez  trouva  le  malade  assis  sur  son  lit,  et  I’asymetrie  du  visage  de 
celui-ci  le  frapa.  Les  rides  du  front  etaient  completement  effacees  du 
c6te  droit. 

L’occlusion  des  paupieres  par  clignement  du  c6te  droit  ne  se  fai- 
sait  plus.  A chaque  inspiration  I’aile  du  nez  se  deprimait  leg^rement 
sous  le  poids  de  la  pression  atmospherique.  La  commissure  buccale 
du  cote  gauche  etait  soulevee  par  les  muscles  dont  la  tonicite  n’etait 
plus  contrebalancee  par  ceux  du  cote  oppose.  Les  levres  plus  flasques 
du  c6te  droit  s’affaissaient  en  un  pli  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors. 

Le  sillon  naso-jugal,  nettement  souligne  a gauche,  contractait  avec 
une  ride  symetrique  a peine  dessinee  du  cdte  droit.  M.  Peugniez 
ayant  interroge  le  malade,  la  mimique  faciale  accompagnant  sa  repon- 
se,  exagera  aussitbt  notablement  I’asymetrie  remarquee  dans  I’expres- 
sion  du  visage.  II  ne  riait  que  du  cote  gauche.  Ses  levres  etaient  im- 
mobilisees  a droite  lorsqu’il  parlait.  Lui  commandait-on  de  fermer  les 
yeux,  on  constatait  que  la  paupiere  gauche  obeissait  seule,  I’oeil  droit 
restant  grand  ouvert. 

A un  moment  donne,  on  demanda  au  malade  de  siffler:  a peine 
I’ordre  etait-il  donne  que  le  blesse  faisait  des  efforts  pour  obeir.  L’ef- 
fort  s’inscrivait  sur  son  visage  en  rides  horizontales  qui  sillonnaient 
la  partie  gauche  du  front,  laquelle  offrait  un  contrasts  saisissant  avec 
I’aspect  lisse  des  teguments  de  la  region  du  cote  oppose.  Le  frontal, 
le  sourcillier,  I’orbiculaire,  executaient  leurs  contractions  a gauche. 
Tout  le  cote  superieur  droit  de  la  face  restait  impassible  et  I’on  pou- 
vait  remarquer  que  la  paralysie  du  facial  superieur  etait  infiniment 
plus  accentuee  que  celle  du  facial  inferieur.  Sous  Pinfluence  d'un  ef- 
fort bien  voulu,  les  muscles  appartenant  au  domaine  de  cc  dernier  es- 
quissaient  encore  une  grimace.  Tons  ceux  qui  sont  tributaires  du  fa- 
cial superieur  gardaient  toujours  I’impassibilite  du  marbre. 

Cependant,  I’acte  que  Ton  avait  prie  le  malade  d’executer  ne  s’ac- 
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complit  pas.  Apres  trois  ou  quatre  tentatives  suivies  chacune  d’un 
sourire  niais,  les  traces  de  I’effort  s’attenuent  sur  le  visage.  Les  rides 
s’effacent,  disparaissent,  les  traits  se  figent  dans  leur  asymetrie,  le  fa- 
cies s’immobilise  en  un  masque  impenetrable  et  muet;  les  yeux  fixes 
regardent  sans  voir;  et  bientdt  le  malade  etranger  a tout  ce  qui  I’en- 
toure  semble  rever,  oublieux  de  la  sollicitation  dont  il  vient  d’etre 
I’objet. 

Une  nouvelle  interpellation  le  fait  sortir  de  sa  torpeur,  les  m§mes 
efforts,  recommencent  acompagnes  de  la  meme  mimique. 

L’experience  fut  repetee  a plusieurs  reprises  et  a toujours  abouti 
au  meme  etat  d’hebetude . 

La  langue  n’est  pas  deviee,  la  luette  et  le  voile  du  palais  ont  leurs 
rapport  et  leur  situatiom  habituels.  L’etat  mental  du  malade  ne  per- 
met  pas  de  faire  des  constatations  sur  I’etat  du  goRt,  ni  de  I’ouie.  II 
n’existait  aucun  trouble  de  coordination  dans  les  mouvements  des 
globes  oculaires. 

Dans  les  membres  aucune  modification  de  la  motilite,  ni  de  la  sen- 
sibilite.  Fonctionnement  des  reservoirs  normal. 

Reflexes  ni  attenues  ni  exageres. 

La  feuille  de  temperature  indique  une  ascension  du  thermometre 
qui  monte  a 38°5.  Les  voisins  font  remarquer  que  la  nuit  le  malade 
s’est  agite,  qu’il  a parle,  pronongant  des  paroles  incoherentes. 

Au  bout  de  4 a 5 jours,  la  paralysie  du  facial  inferieur  disparait 
presque  completement.  Les  mouvements  associes  commencent  meme 
a reapparaitre  dans  le  domaine  du  facial  superieur.  En  clignaht  les 
yeux,  le  malade  fermait  presque  la  paupiere  droite. 

Peu  a peu  le  masque  reprit  sa  symetrie,  sauf  au  niveau  du  frontal 
oil  les  rides  manquaient  toujours  a droite  quand  elles  apparaissaient  a 
gauche.  Cependant  la  temperature  restait  elevee:  uu  peu  d’oedeme 
etant  apparu  au  niveau  de  la  paupiere  gauche,  le  pansement  fut  enle- 
ve,  et  I’on  trouva  une  partie  de  la  suture  du  cuir  chevelu  desunie  par 
une  collection  purulente.  Quelques  points  de  suture  furent  enleves,  le 
clapier  irrigue  au  sublime,  et  le  pansement  renouvele  quotidienne- 
ment.  Au  bout  de  4 a 5 jours,  la  desunion  etait  complete,  sans  trace 
de  pus,  la  temperature  etait  tombee  a 37°,  mais  il  persistait  toujours 
la  paralysie  du  facial  superieur  et  les  troubles  cerebraux. 

Le  delire  et  Pagitation  persistent,  la  memoire  lui  fait  defaut  le  plus 
souvent.  Ces  troubles  ne  tarderent  pas  a s’ameliorer,  la  paralysie  fa- 
ciale  a completement  gueri. 

En  Juillet  1900,  le  malade  ne  presentait  plus  que  de  legers  trou- 
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bles  de  la  memoire.  Deux  mois  apres,  son  intelligence  etait  totalement 
revenue. 

Dans  le  courant  de  Juin,  le  malade  fut  pris  pour  la  premiere  fois 
d'acces  epileptifornies:  il  en  eut  deux.  II  etait  averti  de  I’apparition  de 
ces  acc6s  par  une  somnolence  invincible:  il  tombait,  perdait  connais- 
sance,  ne  se  debattait  pas  beaucoup:  I’acces  durait  5 a 10  minutes.  Le 
malade  reprenait  la  notion  du  monde  exterieur  assez  vite  et  ne  gardait 
de  son  acces  qu’une  l^ere  sensation  de  fatigue  qui  se  prolongeait  pen- 
dant le  reste  de  la  journee.  Il  quitta  Thopital  a cette  epoque  pour  al- 
ler  se  placer  chez  un  fabricant  de  cliaussures,  comme  commis  a la  ven- 
te;  au  bout  de  deux  mois,  il  eut  un  acces  suivi  deux  mois  apres  d’un 
autre  acces.  Il  rentre  a I’hopital  craignant  de  ne  pouvoir  exercer  sa 
profession:  les  acces  d^epilepsie  nous  paraissent  necessiter  une  inter- 
vention chirurgicale  qui  est  acceptee  par  le  malade.  Il  semble  qu’il 
_n’y  ait  jamais  eu  d' autre  aura,  qu’une  obnubilation  de  I’intelligence 
pergue  par  le  malade  lui-meme  et  que  les  convulsions  reduites  au  mi- 
nimum ne  semblent  predominer  dans  aucune  region  speciale. 

L’intervention  decidee,  le  premier  point  fut  de  determiner  la  loca- 
lisation exacte  dn  projectile:  les  caraoteres  des  crises  ne  pouvaient 
rien  nous  fournir.  M.  Peugniez  essaya  de  determiner  le  siege  des 
lesions  en  se  basant  sur  la  physiologie  du  cerveau,  mais  sans  y par- 
venir. 

M.  Remy  fut  prie  de  vouloir  bien  appliquer  sur  le  malade  son 
appareil  pour  la  localisation  des  corps  etrangers  a I’aide  des  ra- 
yons X. 

Une  premiere  pbotographia  nous  montra  le  projectile  sous  forme 
d’une  ombre  semblant  se  projeter  au  voisinage  de  la  region  corres- 
pondent au  pied  du  sillon  de  Rolando. 

M.  Remy  applique  son  appareil  qui  permit  de  determiner  la  situa- 
tion exacte  du  projectile  dans  le  cerveau.  Il  resultait  des  notions  four- 
nies  par  I'appareil  que  la  balle  avait  traverse  le  cerveau  de  part  en 
part,  et  que,  entree  au  niveau  de  la  region  temporo-parietale  droite, 
elle  se  trouvait  a peu  pres  a I’autre  extremite  du  diametre  transversal 
a 2 centimetres  environ  de  profondeur,  en  partant  de  la  peau,  dans  le 
cortex  de  rhemisphere  gauche.  ‘ 

Mais  le  jour  on  I’on  repera  le  projectile,  et  oil  cette  operation  tou- 
chait  h sa  fin,  V...  fut  pris  d’une  attaque  epileptiforme  qui  forga  a in 
terrompre  la  recherche,  detruisit  la  concordance  des  points  de  repere 
et  nous  forga  a ajourner  I’intervention  chirurgicale. 

On  constate  alors  que  I’acces  consiste  en  une  perte  de  connaissan- 
ce  suivie  immediatement  de  convulsions  cloniques  de  la  face,  qui  se 
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generalisent  rapidement  mais  pour  peu  de  temps  sous  forme  de  con- 
vulsions toniques,  sans  qu’il  y ait  jamais  eu  predominance  de  plieno- 
menes  moteurs  ni  a droite,  ni  a gauche.  L’acces  dure  quatre  a cinq 
minutes,  mais  est  suivi  d’une  periode  d’hebetude  qui  dure  plusieurs 
heures. 

Le  15  Fevrier  1901, 1’appareil  est  reapplique,  le  projectile  reper& 
par  M.  Re  my,  et  immediatement  Pinter  venti  on  chirurgicale  est  pra- 
tiquee. 

Au  niveau  de  la  region  temporo-parietale  gauche  un  lambeau  en. 
fer  a cheval  dont  le  centre  a ete  marque  par  les  aiguilles  indicatrices 
de  Pappareil  est  taille  sur  le  cuir  chevelu,  a Paide  de  Pinstrumenta- 
tion  electrique  de  Doyen,  un  lambeau  semblable  est  entaille  sur  la 
voutc  cranienne:  le  tout  est  rabattu  en  bas. 

La  meninge  apparait  saine;  au  dessous  le  cerveau  avec  la  partie  la 
plus  superficielle  de  ses  circon volutions  parait  sain  egalement.  Sur  la_ 
region  indiquee  par  les  aiguilles  de  Pappareil  Remy  un  grand  nom- 
bre  de  ponctions  sont  faites  avec  une  aiguille  sterilisee  qui  cherche  le 
projectile:  aucun  contact  metallique  n'est  pergu.  On  incise  la  subtan- 
ce  cerebrale. 

L’index,  introduit  dans  Pincision,  sent  tout  a coup  le  projectile  qui 
est  enuclee  facilement.  On  constate  alors  que  la  place  occupee  par  le 
projectile  est  constituee  par  une  loge  tapissee  de  depots  ocreux  d’un, 
blanc  jaunatre  qui  occupent  la  region  interieure  du  pied  du  sillon  de 
Rolando.  On  remet  en  place  le  volet  osseux  et  le  lambeau  cutane,  une 
meche  de  gaze  draine  le  foyer  operatoire. 

Suite  des  plus  simples,  reunion  par  premiere  intention:  aucun 
acces  epileptiforme  nouveau. 

Huit  mois,  apres,  un  peu  d'oedeme  apparait  a droite  sur  Pancien- 
ne  cicatrice  d’entree  du  projectile:  la  peau  rougit,  une  petite  collec- 
tion purulente  menace  de  s’ouvrir;  a ce  moment  le  malade  a un  nou- 
vel  acces  epileptiforme  semblable,  au  premier.  Quelques  jours  apres 
un  petit  abces  s’ouvre  a ce  niveau,  il  en  resulte  un  orifice  fistuleux 
qui  sans  aucune  elimination  de  corps  etranger  persists  cependant.  Au 
bout  de  quatre  mois  un  nouvel  acces  se  produit,  suivi  deux  mois  apres 
d’un  troisieme.  A ce  moment  la  fistule  se  tarit  definitivement  et  les 
acces  disparaissent  pour  ne  plus  revenir. 

Le  30  Juin  1902,  le  malade  n'a  pas  eu  d’acces  depuis  le  mois  do 
Mars.  Son  intelligence  est  completement  revenue,  il  reste  a Phdpital 
oil  il  rend  quotidiennement  des  services. 
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Observation  XII. — Coup  de  revolver  dans  la  tele.  Reperage  en  17 
minutes  et  Extraction,  par  Peugniez  et  Moulonguet. 

Jeune  homme  de  23  ans. 

Le  28  Octobre,  se  tire  dans  la  tete  une  balle  de  revolver.  Le  pro- 
jectile penMre  dans  la  region  temporale  an  voisinage  de  la  suture 
ecailleuse,  dans  le  tiers  anterieur  de  la  portion  ecailleuse  de  I’os. 

Accun  trouble  sensitif,  moteur,  ni  intellectuel. 

Le  lei"  Novembre,  nous  reperons  le  siege  du  projectile,  a I’aide  de 
I’appareil  Re  my. 

Le  Docteur  Perier,  membre  de  I’Academie  de  Medecine,  est  venu 
assister  a Toperation.  Sont  presents:  le  Dr.  Boussavit,  professeur 
de  physiologie;  le  Dr.  Labarriere,  professeur  d’anatomie;  le  Doc- 
teur Moulonguet,  Directeur  de  I’Ecole  de  Medecine,  Messieurs  les 
Docteurs  Simonot,  d’ Abbeville,  Louis,  de  Saint-Valery. 

II  est  facile  de  s’assurer  a I’aide  des  aiguilles  indicatrices  que  le 
projectile  est  superficiel  et  n’a  pas  penetre  dans  la  masse  cerebrale. 

Son  extraction  est  tentee  immediatement  par  le  Docteur  Mou- 
longuet. 

En  raison  du  siege  superficiel  de  la  balle,  nous  jugeons  inutile  de 
la  reperer  a nouveau  sur  la  table  d’operation,  le  malade,  une  fois  en- 
dormi.  Le  billot  et  I’appareil  indicateur  sont  done  laisses  de  cote. 

L’incision,  faite  sur  la  region  precisee  par  les  aiguilles,  conduit 
immediatement  sur  le  projectile  qui  est  encastre  dans  la  portion  ecail- 
leuse du  temporal.  Le  Docteur  Moulonguet  agrandit  I’orifice  cree 
dans  la  voute  erSnienne,  enleve  le  projectile  et  s’assure  de  I’integrite 
des  meninges  sous-jacentes  qui  n’ont  pas  ete  touchees.  Reperage  et 
operation  consecutive  n’ont  pas  depasse  35  minutes. 

La  guerison  a lieu  sans  incident. 

Observation  XIII. — Coup  de  feu  dans  la  tete. — Epilepsie  Jackso- 
nienne. — Reperage  et  extraction  pratiquee  pendant  la  chloroformisa- 
tion,  par  le  Dr.  Ch.  Re  my. 

Malf . . . 30  ans,  blesse  d’un  coup  de  revolver  du  calibre  6™,  tire 
dans  la  region  temporale  droite,  a 5 centimetres  environ  au-dessus  de 
I’oreille,  le  2 Novembre  1896.  Le  blesse,  tombe  en  arriere  sur  le  dos, 
le  bras  et  la  jambe  gauches  en  I’air. — II  se  releve  et  essaye  de  marcher. 
— II  s’apergoit  alors  qu’il  avait  un  commencement  de  paralysie  des 
membres  superieur  et  inferieur  gauches,  ainsi  qu’une  legere  contrac- 
ture de  la  face  (gauche) . II  n’a  eu  aucune  perte  de  connaissance,  I’he- 
morragie  a ete  legere. — II  fut  soigne  a Lariboisiere,  chez  le  Dr.  Pe  - 


414 


CHIRURGIE  GENERALE 


r i e r , qui,  le  9 Novembre  suivant  essay  a d’extraire  le  projectile, 
mais  n’y  reussit  pas.  Une  incision  crucial  est  la  trace  de  cette  inter- 
vention pendant  laquelle  fut  tente  le  relevement  des  fragments. 

Antecedents.— 'Lq  7 Avril  1896,  un  accident  syphilitique  primaire, 
suivi  d’une  legere  roseole,  pour  lequel  il  a suivi  le  traitement  ordinai- 
re, tres  rigoureusement. 

Aucune  maladie  nerveuse  anterieure.  Les  phenomenes  de  paralysie 
constates  apres  la  blessure  disparaissent  totalement  avec  les  frictions 
mercurielles  faites  aux  articulations. 

Au  bout  de  trois  mois  environ,  il  ne  lui  restait  que  quelques  vio- 
lentes  chaleurs  internes  survenant  de  loin  en  loin. 

Il  n’a  rien  eu  d’anormal  pendant  4 ans  1/2,  jusqu'au  10  Juin  1901, 
date  de  la  premiere  crise  d’hystero-epilepsie  jacksonienne  qui  parait 
etre  survenue  15  jours  apres  un  exces  alcoolique,  auquel  il  n’etait  pas 
habitue. 

«Le  premier  acces,  dit  le  blesse,  m’a  pris  en  donnant  une  legon  d’es- 
crime  a mon  lieutenant.  Je  ressentis  une  forte  brulure  interne  au  c6te 
gauche  de  la  face,  suivie  d’une  contraction  au  gosier,  la  langue  collee 
au  palais,  les  machoires  soudees,  la  bouche  violemment  contractee, 
brulure  au  membre  superieur  qui  s’est  tordu  ainsi  que  les  doigts.  La 
chaleur  est  descendue  dans  la  jambe  qui  a ete  violemment  secouee, 
puis  les  secousses  se  sont  generalisees,  cela  a dure  de  15  a 20  minutes. 
J’ai  assiste  a toutes  les  phases  de  la  crise,  puis  j’ai  perdu  connaissance 
pendant  environ  une  heure.  A mon  re  veil,  j’ai  ete  pris  de  forts  maux 
de  tete  et  de  vomissements.  Depuis  cette  epoque  les  crises  se  sont  sue-  ' 
cedees  d’abord  tous  les  12  ou  15  jours,  puis  20  et  25  et  enfin  jusqu’a 
la  premiere  operation  tous  les  30  a 33  jours . 

« Je  suis  entre  a I’hbpital  militaire  d’Ain-Draham,  le  24  Octobre,  ou 
je  suis  reste  jusq’au  22  Janvier,  et  oil  j’ai  suivi  le  traitement  medical 
special  aux  epileptiques,  dont  le  resultat  a ete  nul> . 

Le  22  Janvier,  Malf...  fut  evacue  sur  l’h6pital  du  Belvedere  a Tu- 
nis, oil  le  25  il  fut  trepane  sans  radiographie,  par  un  chirurgien  mili- 
taire. Une  cicatrice  circonscrit  un  large  lambeau:  on  aurait  trouve 
une  petite  esquille. 

Deux  jours  apres  I’operation,  forte  crise  qui  a dure  deux  heures  20 
sans  perte  de  connaissance. 

Cette  operation  fut  suivie  comme  toujours  d’une  periods  de  remis- 
sion. 

De  retour  en  France,  il  reste  jusqu’au  4 Aoht  n’ayant  que  des  cri- 
ses partielles  de  courts  duree  (15  minutes),  qui  debutaient  par  une 
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chaleur  et  une  crispation  de  la  face.  Apres  accalmie,  elles  reprenaient 
dans  Tavant  bras,  le  pouce  et  I’index,  accompagnees  de  secousses  plus 
ou  moins  fortes,  et  finissaient  par  prendre  toute  la  main  et  le  bras. 

Le  4 Aodt  survient  une  forte  crise  qui  se  reproduit  le  23  Aout,  puis 
le  14  Septembre;  en  outre,  tous  les  deux  jours,  il  est  pris  de  crises  par- 
tielles  de  plus  en  plus  fortes  et  de  plus  en  plus  repetees. 

Ce  jeune  homme  a du  cesser  son  travail  de  peintre  decorateur  de 
theatre  parce  qu’il  craint  de  monter  a I’echelle. 

Les  orifices  de  trepanation  perceptibles  a la  palpation,  sont  au 
nombre  de  deux.  Pun  sur  le  trajet  du  sillon  de  Rolando,  Pautre  sur  le 
lobe  occipital. 

La  recherche  avec  Pappareil  Re  my  a Paide  de  la  radiographie, 
laisse  voir  que  le  projectile  est  superficiel,  a un  centimetre  de  pro- 
fondeur  maximum.  II  est  place  juste  en  arriere  de  Porifice  du  trepan. 
On  Paura  probablement  en  agrandissant  a la  pince-gouge. 

L’operation  pratiques  le  8 Octobre  1902  fut  faite  dans  les  condi- 
tions suivantes,  en  plein  jour,  le  matin  a 10  heures.  Le  blesse  ayant 
ete  prepare,  ayant  le  cuir  chevelu  rase,  fut  couche  sur  la  table  en 
bois;  la  tete  posa  sur  le  billot  sur  lequel  elle  fut  scellee  avec  du  pla- 
tre,  et  encadree  par  les  vis  de  rappel. 

L’appareil  transportable  de  Mr.  Drault  etait  tout  pret  a faire 
fonctionner  Pampoule.  Quand  le  blesse  fut  endormi,  on  commenga  les 
radiographies  necessaires  a la  localisation  du  projectile. 

Celle-ci  fut  un  peu  lente,  le  premier  cliche  ayant  rate,  il  fallut  le 
recommancer.  Cependant  la  determination  fut  obtenue  sans  que  le 
blesse  eut  bouge  et  sans  que  la  chloroformisation  fut  interrompue. 
Une  incision  au  lieu  indique  par  les  aiguilles  fit  decouvrir  la  balle 
dans  Pepaisseur  de  la  peau;  elle  y avait  ete  meconnue  dans  les  deux 
operations  precedentes,  elle  etait  restee  cachee  dans  les  lambeaux.  Elle 
est  totalement  aplatie,  mais  on  reconnait  Pexcavation  de  son  culot. 

Il  est  impossible  que  ce  projectile  de  6 m.  ait  pu  etre  la  cause  des 
accidents  actuels.  Nous  poussons  done  Poperation  plus  loin  et  decou- 
vrons  Porifice  de  trepanation. 

Rien  a ses  bords;  rien  a la  membrane  qui  le  ferme. 

Mais,  quand  nous  incisons  celle-ci,  nous  trouvons  que  la  dure-me- 
re  est  tres  epaissie  et  atteinte  de  pachymeningite;  puis  nous  arrivons 
au  cerveau.  Une  petite  quantite  de  liquide  cephalo-rachidien  s’ecoule 
alors.  Comme  le  cerveau  est  adherent  aux  bords  de  la  perforation  cra- 
nienne,  ce  liquide  se  trouvait  enkyste.  La  cavite  d’oii  il  s’echappe  est 
tapissee  de  fausses  membranes  rousses.  Il  y a en  cet  endroit  un  foyer 
d’encephalite. 
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En  voulant  enlever  les  fausses  membranes  qui  recouvraient  le  cer- 
veau,  notre  doigt  heurte  un  corps  etranger:  c’est  uue  esquille  osseuse 
de  la  grandeur  d’une  piece  de  cinquante  centimes  qui  est  fichfe  dans 
la  masse  cerebrale,  et  que  nous  extrayons  seance  tenants  du  milieu 
d’un  foyer  ocreux. 

Pour  plus  de  sdrete,  nous  ressequons  la  dure-mere  epaissie. 

II  est  surprenant  de  voir  qu’une  si  petite  balle  ait  eu  la  force  de 
projeter  dans  le  cerveau  une  parcelle  osseuse  de  cette  taille. 

L’operation  entiere,  chloroforme  compris,  n’a  pas  demande  une 
heure. 

Les  suites  operatoires  furent  excellentes,  pas  de  temperature.  La 
plai«  laissee  largement  ouverte  se  combla  peu  a peu  et  fut  obturee  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

Chose  digne  de  remarque;  toute  excitation  portee  a la  surface  du 
cerveau  determinait  I’apparition  de  phenomenes  convulsifs,  avec  la 
precision  d’une  experience  physiologique:  mais  presque  toutes  furent 
• des  crises  legeres. 

Samedi  11  Octobre.  A la  suite  du  premier  pansement,  I’opere  eut 
une  forte  crise  dans  la  face  et  le  bras  gauche  10  h.  du  matin,  et  une 
autre  qui  a ete  generale  a 1 h.  apres  midi. 

13  Octobre.  Deuxieme  crise  a 1 h.  apres  midi. 

15  Octobre.  Troisieme  crise  dans  la  face  et  le  bras  gauche  pendant 
le  pansement  a 10  h.  du  matin.  Puis  plus  rien,  les  sensations  de  brd- 
lures  et  les  secousses  sont  devenues  tres  rares  et  tr5s  I%eres. 

Au  31  Octobre,  il  sent  encore  presque  constamment  dans  le  c6te 
gauche,  face  et  bras,  des  tremblements  surtout  si  le  bras  n’occupe  pas 
une  position  normale. 

Depuis  lors,  jusqu’a  ce  jour  21  Octobre,  il  n’a  eu  que  deux  attaques 
dont  la  cause  provoc^itrice  a pu  etre  trouvee.  La  premiere  eut  lieu  a 
la  suite  de  I’application  d’une  couche  de  collodion  sur  la  plaie  encore 
mal  fermee. 

La  deuxieme  survint  la  nuit  apres  un  grattage  violent  de  la  cica- 
trice. 

Actuellement,  22  Octobre,  il  n’a  plus  aucune  espece  d’attaque. 

Observation  XIV. — Projectile  enclave  dans  les  masses  laterales  de  la 
colonne  cervicale.  Difficnlte  d’arriver  sur  lui.  ImpossibiiiM  de  le  nio- 
biliser  a cause  de  la  bless ure  de  lajugulaire  interne.  Hemothorax  et  pro- 
jectile intra-thoracique,  par  le  docteur  Peugniez. 

Le  24  Mars  1902,  un  homme  de  51  ans  se  tire  un  coup  de  revolver 
dans  I’oreille  droite  et  un  autre  dans  la  region  precordiale. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


417 


II  entre  a l’H6tel-Dieu  d’ Amiens  avec  tons  les  symptdmes  d’un  he- 
mo-thorax  tres  abondant,  mais  aucun  accident  moteur,  ni  sensitif, 
aucun  trouble  de  Tintelligence  pouvant  faire  soupgonuer  la  penetra- 
tion du  projectile  dans  les  centres  nerveux.  La  membrane  du  tympan 
est  dechiree:  on  extrait  du  conduit  anditif  une  esquille  osseuse.  Le  ma- 
lade  est  sourd  de  ce  c6te.  Aucune  gene  de  la  mastication. 

La  dyspnea  est  intense;  la  plaie  thoracique  siege  dans  le  3®  espace 
intercostal  gauche. 

Trois  semaines  apres,  le  traumatisme,  les  phenomenes  de  dyspnee 
sont  assez  amendes  pour  permettre  au  malade  de  se  lever  mais  I’epan- 
chement  existe  soujours. 

Le  15  Avril,  on  radiographie  le  malade  avec  I’appareil  Remy.  Les 
aiguilles  indiquent  que  le  projectile  est  loge  profondement  dans  la 
face,  au  voisinage  de  la  colonne  vertebrale,  vers  Lapophyse  pterygoi- 
de  droite. 

II  fut  impossible  d’obtenir  une  image  du  projectile  intrathoraci- 
que,  I’epanchement  projetant  une  ombre  tres  opaque  sur  toute  sa 
region. 

Mgme  insucces  dix  jours  aprfe:  mais  une  seconde  radiographie  de 
la  tete  confirme  les  resultats  de  la  premiere. 

Le  12  Mai,  les  signes  stethoscopiques  annoncent  la  resorption  de 
Tepanchement.  Une  troisieme  radiographie  du  thorax,  Paide  de  Pindi- 
cateur  a rayons  X precise  le  projectile  a la  face  anterieure  de  la  IX  eme 
cote,  dans  la  r^ion  posterieure  du  thorax.  II  a traverse  la  poitrine  de 
part  en  part. 

Les  phenomenes  pleuro-pulmonaires  marchent  si  rapidement  vers 
la  guerison,  que  nous  ne  jugeons  pas  utile  de  pratiquer  Pextraction 
de  ce  projectile,  mais  une  fistule  aboutissant  dans  le  conduit  auditif 
suppurant  toujours  abondamment,  nous  decidons  de  tenter  Pextrac- 
tion de  la  balle  logee  dans  la  profondeur  de  la  face. 

Le  24  Mai,  avec  Paide  de  M.  Remy,  le  blesse  est  radiographie  sur 
le  billot  a vis  de  rappel.  L’indicateur  a rayons  X precise  encore  une 
fois  le  siege  du  projectile  toujours  au  meme  endroit.  Puis  la  table  et 
Pappareil  sont  transportes  dans  la  salle  d’operation.  On  endort  le  ma- 
lade, on  le  replace  a Paide  des  vis  et  des  lits  de  platre  sur  le  billot, 
dans  une  position  rigoureusement  identique  a celle  qu’il  occupait  tout 
a Pheure. 

Une  incision  horizontale  divise  prudemment  les  teguments  de  la 
joue  devant  le  conduit  auditif  et  un  peu  en  dessous  de  lui. 

Les  branches  principales  du  facial,  sont  reperees,  isolees,  mena- 
gees:  on  recline  le  canal  de  Stenon.  On  incise  le  masseter;  le  maxillai- 
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re  est  trepane.  Les  aiguilles  indiquent  le  projectile  encore  a une  assez 
grande  profondeur.  Les  fibres  du  pterygoidien  sent  dissociees:  nous 
apercevons  le  genou  de  la  maxillaire  interne  et  entre  les  apophyses 
trans verses  de  la  colonne  cervicale  et  les  apophyses  pterygo'ides,  nous 
sentons  le  projectile  que  nous  essayons  de  luxer  avec  divers  instru- 
ments. 

Une  apophyse  transverse  avait  ete  prise  un  instant  au  toucher 
pour  le  projectile,  mais  I’avertisseur  conduit  sur  cette  saillie  n’ayant 
pas  sonne,  nous  avons  conclu  que  nous  avions  affaire  a une  apophyse 
osseuse,  ce  que  le  reste  de  I’operation  nous  a permis  de  confirmer. 

Le  projectile  est  encastre  profondement  au  milieu  des  saillies  os- 
seuses.  Au  cours  des  manoeuvres  d’extractions,  une  dechirure  de  la 
jugulaire  interne  determine  une  abondante  hemorragie  que  nous  arre- 
tons  heureusement  par  un  tamponnement. 

Les  suites  operatoires  furent  des  plus  simples.  Une  paralysie  facia- 
le  persista  quelques  jours  et  finit  par  disparaitre. 

Le  malade  guerit  completement  de  son  intervention.  Le  drainage 
qui  avait  suivi  pendant  plusieurs  semaines  cette  tentative  d’extraction 
assura-t  il  la  desinfection  du  foyer?  Toujours  est-il  que  la  fistule  se 
tarit  et  que  le  malade  vit  sa  cicatrice  se  fermer  sans  qu’aucun  ecoule- 
ment  persiste  au  niveau  du  conduit  auditif . 

RECHERCHE  DES  PROJECTILES  DANS  LES  MEMBRES 

A I’aide  de  I’indicateur  a rayons  X et  de  la  radioscopie,  la  rapidite 
des  operations  de  determination  est  telle  que  Remy  a propose  de  pro- 
filer de  la  periode  de  relachement  musculaire  a’une  anesthesie  gene- 
rale  pour  les  faire  et  operer  de  suite. 

On  a objecte  qu’il  etait  dangereux  de  laisser  le  malade  un  seul 
instant  dans  I’obscurite  et  que  des  accidents  pouvaient  ainsi  survenir 
sans  qu’on  les  vit. 

Les  observations  suivantes  nous  ont  demontre  que  ces  craintes 
etaient  chimeriques  et  qu’il  etait  possible,  sans  le  chloroforme  et  en 
une  seule  seance  d’obtenir  le  resultat  annonce  plus  haut. 

Observation  XV. — Balle  de  revolver  dans  la  cuisse  au-dessus  du 
genou.  Reperage  radios  copique,  par  le  Dr.  Remy. 

Le  15  Juillet  1902,  dans  la  soiree,  un  jeune  homme  de  Levallois 
Ferret  recevait  un  coup  de  revolver  calibre  7,  tire  a courte  distance. 

II  etait  atteint  a 7 ou  8 centimetres  au-dessus  de  la  rotule  et  le  pro- 
jectile restait  loge  dans  les  tissus. 
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On  ne  pent  percevoir  ou  est  le  corps  etranger  et  la  douleur  qui 
varie  d’un  endroit  a un  autre  ne  pent  servir  de  guide.  II  se  produit 
un  peu  d’epanchement  dans  le  genou,  mais  le  blesse,  soigne  de  suite, 
avec  les  precautions  antiseptiques  voulues,  n’a  pas  de  reaction  febri- 
le; nous  attendons  quelques  jours  pour  faire  nos  preparatifs  et  avoir 
le  concours  de  la  machine  de  M.  Drault. 

Comme  pour  I’observation  precedente,  dans  I’espoir  de  faire  la 
localisation  a Taide  ds  I’ecran,  je  choisis  pour  heure  d'operation  8 
heures  du  soir. 

L’operation  fut  faite  en  presence  de  MM.  les  Drs.  Peugniez,  Bru- 
der,  Remoussenard,  et  de  mon  interne  Flambad,  dans  les  memes 
conditions  que  la  premiere  fois. 

L’appareil  producteur  de  Rayons  X et  mon  indicateur  de  R.  X sont 
installes  dans  la  salle  meme  d’opei^ation,  pres  des  tables  de  bois  sur 
lesquelles  va  s’etendre  le  blesse. 

On  repere  avant  toute  chloroformisation  pour  s’assurer  de  la  pos- 
sibilite  d’operer.  Nous  ne  tardons  pas  a etre  fixes  sur  ce  point.  Puis 
ayant  pratique  la  narcose,  et  obtenu  Timmobilisation  on  ref  ait  la  lo- 
calisation et  incise  suivant  la  direction  des  aiguilles. 

La  balle  avait  file  obliquement  dans  le  muscle  quadriceps  et  etait 
a sa  face  profonde  contre  la  graisse  de  la  synoviale  qui  ne  fut  pas 
ouverte. 

La  plaie  fut  laissee  beante  et  la  guerison  eut  lieu  en  quelques 
jours. 

L’operation  dura,  chloroformisation  comprise,  25  minutes. 

Ce  reperage  se  realisa  en  3 minutes  et  I’immobilite  obtenue  par  la 
resolution  musculaire,  due  a I’anesth^sie,  chloroformique  fut  suffi 
sante. 

Je  dois  cependant  signaler  que  j’ai  eu  soin  de  faire  maintenir  le 
membre  fixe  par  un  aide,  afin  d’eviter  le  deplacement  resultant  d’un 
re  veil  premature. 

Observation  XVI. — Balle  de  revolver  logee'dans  la  cuisse  a >apointe 
du  triangle  de  Scarpa.  Bepdrage  radioscopique,  par  le  Dr.  Remy. 

Le  24  Mars  1902,  le  Dr*  Auble  de  Choisy  le  Roi,  m’envoie  une 
jeune  fille.  Mile.  T...,  ^gee  de  17  ans,  qui,  pour  un  motif  futile,  s’est 
tire  un  coup  de  revolver,  calibre  8.  Heureusement  le  projectile 
qu’elle  destinait  a son  coeur,  se  logea  dans  la  cuisse  droite. 

On  la  laissa  pendant  quelques  jours  a I’immobilite,  puis  comme 
le  trajet  paraissait  etre  infecte  superficiellement  et  qu’on  pouvait 
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craindre  des  complications  profondes,  on  se  determina  a I’interven- 
tion. 

Elle  est  transportee  4 ma  maison  de  sante. 

L’orifice  d’entree  siege  au  niveau  de  la  pointe  du  triangle  de  Scar- 
pa. II  est  impossible  a la  palpation  de  percevoir  le  projectile. 

C’etait  la  une  occasion  de  faire  la  preuve  de  ce  que  j’avais  annonce 
depuis  longtemps,  qu’il  etait  possible  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique  d’avoir  une  immobilite  d’assez  longue  duree  pour  faire  la  re- 
cherche des  projectiles  et  leur  extraction. 

Mais  il  fallait  pour  cela  transporter  les  appareils  necessaires  dans 
la  salle  d’operation  elle-meme. 

Pour  mon  indicateur  et  son  ampoule  rien  de  plus  simple:  mais 
pour  les  appareils  g^nerateurs  des  Rayons  X,  bobine  et  interrupteur, 
accumulateurs  ou  resistance,  le  probleme  du  transport  est  plus 
difficile.  Je  I’avais  deja  fait,  mais  a quels  frais  cela  peut  entrainer, 
on  le  comnrend.  La  bobine  peut  se  briser,  les  accumulateurs  vident 
leur  eau  acidulee,  gatent  les  tapis,  se  dechargent  etc... 

Aussi,  ai-je  ete  heureux  de  trouver  I’appoint  des  machines  elec- 
triques  a plateaux  un  peu  encombrantes,  mais  faciles  a transporter. 

Je  me  decide  done  a appliquer  mon  appareil,  et  comme  j’ai  I’es- 
poir  de  pouvoir  reconnaitre  la  balle  a radioscopie,  je  fais  choix  de  la 
soiree,  comme  le  moment  le  plus  propice,  de  Tavis  de  tous  les  radio- 
graphes.  L’ceil  de  I’observateur,  on  le  salt,  perQoit  a cette  heure  des 
details  qui  lui  echappent  pendant  le  jour.  Et  pour  rendre  I'experience 
tout  a fait  concluante,  je  me  decide  de  me  servir,  pour  produire  les  R 
X de  la  machine  a plateaux  portative,  fabriquee  par  M.  D r a u 1 1 . 
Elle  se  manoeuvre  a la  main,  condition  realisable  en  tous  lieux. 

Al’heuredu  rendez-vous  sont  presents  les  Drs.  Peugniez,  Gil- 
bert, Auble  et  Remoussenard. 

Le  volume  du  membre  a examiner  est  assez  grand;  mais  les  rayons 
X traversent  aisement  son  epaisseur . 

Apres  ‘quelques  tentatives,  nous  trouvons  une  position  qui  nous 
permet  de  voir  a I’ecran  les  deux  images  du  projectile  et  de  reperer  sa 
profondeur.  II  est  a 6 centimetres  de  la  surface,  entre  I’artere  femo- 
rale  et  le  femur. 

Alors  nous  pratiquons  la  chloroformisation,  et  quand  la  resolution 
musculaire  est  obtenue,  profitant  de  cette  inmobilite,  nous  reperons 
de  nouveau.  En  trois  minutes,  ce  resultat  est  obtenu. 

Guides  par  nos  aiguilles,  nous  incisons,  avec  precaution,  car  nous 
sommes  dans  le  voisinage  de  I’artere  femorale. 

La  balle  est  au  milieu  des  muscles. Elle  ne  se  sent  pas  quand  le  doigt 
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la  cherche  parce  qu’elle  fuit  devant  lui;  elle  est  enveloppee  d'une  co- 
que  fibreuse.  Ce  n’est  que  lorsque  le  bistouri  heurte  sa  surface,  qu’on 
constate  sa  presence. 

La  duree  de  I’operation,  reperage  et  extraction  compris  a ete  de 
dix  minutes. 

Nota. — La  chloroformisation  a donne  une  immobilite  suffisante 
pour  Tempi oi  de  Tappareil. 

Certaines  recherches  peuvent  se  compliquer  par  suite  de  la  lon- 
gueur du  trajet  suivi  par  le  projectile  ou  bien  parce  qu’il  est  dissimu- 
le  dans  la  profondeur  d’un  massif  osseux. 

La  precision  de  Tappareil  permet  meme  dans  ces  cas,  de  le  reperer 
avec  exactitude  et  d’operer  avec  confiance. 

Les  observations  suivantes  en  font  foi. 

IMPORTANCE  DE  LA  RADIOGRAPHIE  POUR  DECELER  LES  LONGS  TRAJETS 
SOUS  cutanes,  par  le  Dr.  R e m y . 

Observation  XVII. — Cinq  coups  de  feu. — Aucune  hlessure  serieuse. 

Balle  ayant  suivi  duns  les  tissus  un  long  parcours  et  determinee 
par  la  radiographic. 

Le  meme  jour,  14  JuilJct  1898,  se  presentait  a la  maison  de  Nanter- 
re  une  serie  de  blesses  par  coups  de  feu. 

Un  cabaretier  du  pont  de  Charlebourg  La  Garenne,  avait  decharge 
deux  revolvers  de  8 m,  sur  des  clients  qui  voulaient  lui  faire  un  mau- 
vais  parti,  le  pere  et  les  deux  fils  C... 

Le  N“  1 avait  regu  une  balle  qui  lui  avait  perfore  la  joue  gauche; 
elle  Tavait  traversee  et  etait  entree  dans  les  fosses  nasales.  En  semou- 
chant  fortement,  le  blesse  Tavait  trouvee  dans  son  mouchoir. 

L’autre  etait  entree  par  la  bouche  et  s’etait  incrustee  dans  Tinters- 
tice  de  deux  dents  incisives  qu’elle  n’avait  pas  brisees. 

Une  troisieme  balle  avait  traverse  Tavant  bras  gauche  sans  deter- 
miner de  suites  importantes. 

Je  n’eus  a intervenir  que  pour  les  deux  autres  blesses. 

L’un  d’eux  avait  reQu  dans  le  bras  gauche,  un  peu  au  dessus  du 
coude,  une  balle  qui  y etait  restee. 

Elle  fut  localisee  par  mon  appareil.  J’enfongai  une  aiguille  ordi- 
naire jusqu’a  son  contact,  et  pus  Textraire  en  suivant  ce  guide  impro- 
vise. 

L’autre  avait  la  porte  d’entree  de  son  projectile  a la  partie  postero 
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inferieure  du  coude,  mais  on  ne  put  d’abord  le  trouver,  il  avait  par- 
couru  un  long  trajet  dans  I’epaisseur  du  muscle  grand  pectoral.  Apres 
plusieurs  radiographies,  guide  par  une  legere  douleur  dont  se  plaig- 
naitle  malade,  je  le  decouvris  dans  le  creux  sous-claviculaire.  II  de- 
vint  alors  appreciable  au  doig  et  put  etre  extrait  sans  guide. 

15  Jours  apres,  30  Juillet,  le  blesse  sortait  gueri . 

^ette  observation  est  a rapprocher  de  celle  du  jeune  pitissier  de 
Peugniez  qui  malheuresement  observe  en  1892.  ne  put  benef icier  de 
la  decouverte  de  Roentgen,  sejourna  plus  de  4 mois  a I’hopital  et  fail- 
lit  succomber  la  suite  d’un  coup  de  revolver  de  petit  calibre  dans  le 
membre  inferieur,  tandis  qu’il  eut  infailliblement  gueri  en  quelques 
jours  a notre  epoque 

Observation  XVIII. — Observation  de  projectile  dissimule  dans  un  os, 

par  Ch.  Re  my. 

Un  jeune  epicier  de  Nanterre,  en  manoeuvrant  un  revolver  de  pe- 
tit calibre  6 millimetres,  Pavait  fait  partir  dans  sa  main. 

II  nous  fut  amene  a la  Maison  de  Nanterre. 

Le  projectile  etait  entre  au  niveau  du  pli  inferieur  de  la  paume  de 
la  main  gauche,  dans  la  direction  du  quatrieme  metacarpien. 

Le  projectile  semblait  apres  localisation  a Paide  de  notre  appareil 
dans  notre  laboratoire,  facile  a extraire, — nous  n’avions  a cete  epoque 
aucun  appareil  de  reperage— ; le  jeune  homme  fut  ramene  a la  salle 
d’operation,  mais  Pincision  au  lieu  indique,  ne  fut  pas  suivie  de  la  de- 
couverte du  projectile. 

Celui-ci  etait  entre  dans  Pepaisseur  du  metarcapien, — c’est  la  que 
je  finis  par  le  decouvrir  apres  avoir  trepane  cet  os. 

Mais  sans  la  conviction  que  me  donnait  la  localisation  que  je  ve- 
nais  de  faire,  je  ,ne  Paurais  pas  trouve,  car  je  n’aurais  pas  ose  trepa- 
ner  le  metacarpien. 

OBSERVATIONS  DE  PROJECTILES  INTRA-THORACIQUES,  PAR  ReMY 

Observation  IX. — Plaie  penetrante  de  poUrine  par  coup  de  re- 
volver.— Hemothorax. — Impossihilite  devoir  le  projectile,  par  le  doc- 
teur  Remy. 

Dans  le  mois  de  Decembre  de  Pannee  1897,  je  fus  appele  ui>e  nuit 
par  le  Docteur  Godleskide  Neuilly  sur  Seine  pres  d’un  suicide  qui 
s’etait  tire  un  coup  de  revolver  dans  la  poitrine,  un  peu  au-dessus  du 
mamelon  gauche. 
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Cette  blessure  avait  ete  suivi  de  la  production  d’un  abondant  he- 
mothorax qui  s’etait  manifesto  par  une  dyspnee  enorme,  une  matite 
de  toute  la  hauteur  du  thorax,  une  paleur  intense  de  la  face  et  un  etat 
de  shock  avec  tendance  a la  lipothymie. 

On  decida  d’examiner  la  poitrine  aux  Rayons  X dont  I’importance 
venait  d’etre  signalee  et  auxquels  on  attribuait  une  puissance  quasi 
merveilleuse.— Cette  tentative  eut  lieu  le  lendemain  du  suicide. 

A grands  frais  on  transporta  les  appareils  alors  en  usage  bobines 
avec  trembleur  Foucault,  accumulateurs.  Mais  la  balle  fut  invisible, 
la  poitrine  remplie  de  sang  etait  opaque  aux  Rayons  X;  il  restait  seu- 
lement  une  petite  surface  permeable  qui  etait  le  poumon  ratatine  ver  s 
son  hile. 

II  n'y  eut  aucune  tentative  d’extraction. 

Cette  observation  est  a rapprocher  de  celle  que  nous  avons  publiee 
plus  haut  et  dans  laqnelle  le  projectile  invisible  pendant  la  periode 
d’epanchement,  put  etre  determine  apres  sa  resorption. 

VI 

EXPERIENCES  PAR  REMY  ET  PeUGNIEZ 
Faites  d I’Ecole  de  Medecim  d’ Amiens. 

EXPERIENCES  SUR  LA  TETE 

Nos  deux  premieres  experiences  ont  ete  faites  sans  le  systeme  de 
reperage  que  nous  avons  adopte  depuis.  Nous  n’avions  pas  non  plus  a 
cette  epoque  I’extracteur-avertisseur. 

Une  difficulte  dans  I’application  de  I’appareil  pent  se  presenter,  il 
pent  arriver  qu’on  soit  empeche  de  suivre  la  direction  du  R X mate- 
rialise pendant  le  cours  d’une  operation.  Je  suppose,  par  exemple, 
que  le  chirurgien  rencontre  §ur  sa  bgne  de  penetration  un  globe  ocu- 
laire  ou  un  organe  important  a conserver.  Il  faudra  done  abandonner 
la  ligne  droite  et  prendre  un  chemin  detourne. 

Void  le  moyen  que  nous  proposons: 

Nous  savons  que  le  corps  etranger  se  trouve  a la  rencontre  de  2 
R.  X materialises. 

Supposons  que  I’un  des  R.  X materialise  soit  de  substance  flexi- 
ble, nous  pourrions  alors  le  courber  a partir  du  coulisseau  jusqu’a  la 
pointe,  sans  que  celle-ci  cesse  de  toucher  le  point  d’entrecroisement. 
Cette  ligne  courbe  continuera  a servir  de  guide  d’operalion.  On  pour- 
rait  de  meme  se  servir  d’une  sdie  de  tiges  articulees  dont  la  derniere 
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serait  a coulisse  et  suivant  les  besoins  cette  tige  brisee  se  fixerait  soit 
sur  le  R.  X.  materialise,  soit  sur  la  planchette  metallique. 

L’experience  suivante  montre  qu’on  peut  employer  ce  precede  et 
arriver  a preciser  suffisament  le  siege  du  projectile.  C’est  un  vice  de 
construction  dans  I’appareil  qui  n’etait  encore  qu’a  I’etude  qui  nous  a 
donne  I’erreur  de  1 cent,  dont  nous  aliens  parler. 

EXPERIENCE  I 

Le  23  Mars  1901,  dans  le  crane  d’un  cadavre  adulte  (de  12  jours),  a 
la  distance  de  vingt  pas,  on  tire  une  balle  de  9 millim.  avec  une  cara- 
bine riobert. 

Le  24  Mars,  le  cadavre  est  couche  sur  la  table- de  radiographie  la  tete 
immobilisee  par  un  platre,  sur  un  billot  en  bois . 

L'orifice  d ’entree  de  la  balle  se  trouve  sur  la  bosse  parietale 
droite. 

On  emploie,  pour  la  determination,  le  precede  babituel.  La  pre- 
miere plaque  pose  3 minutes,  la  deuxieme  cinq. 

Les  deux  aiguilles  indicatrices  sent  poussees  au  contact  de  la  peau 
du  crane. 

La  simple  inspection  des  deux  tiges  nous  montre  que  le  projectile 
est  vraisemblablement  dans  rhemisphere  gauche,  au  voisinage  de  la 
faux  du  cerveau. 

Le  plan  mobile  sur  lequel  sent  les  curseurs  est  enleve:  les  deux 
tiges  sont  alors  poussees  au  contact  Tune  de  I’autre,  ce  qui  perniet 
d’apprecier  la  profondeur  du  corps  etranger. 

Nous  constatons  alors  que  si  nous  suivons  le  trajet  indique  par  les 
aiguilles,  nous  ne  pourrions  arriver  sur  le  projectile  qu’en  traversant 
une  trop  grande  partie  du  cerveau. 

Nous  cherchons  a le  saisir  par  une  voie  plus  courte,  et  pour  cela  la 
tige  superieure  est  enlevee,  la  pointe  de  la  tige  inferieure  marquant 
toujours  la  profondeur  oil  siege  le  projectile.  On  remplace  I’aiguille 
superieure  rigide  par  une  tige  mf^tallique  souple  en  plomb,  terminfie 
par  une  articulation  en  genou  portant  une  bague  dans  laquelle  cou- 
lisse une  petite  aiguille  qui  peut  etre  orientee  dans  tons  les  sens.  On 
porte  cette  aiguille  au  contact  de  la  pointe  laissee  en  place:  son  extre- 
mite  indique  comme  I’autre  la  situation  do  la  balle.  On  la  r6pere  a 
I’aide  d’un  curseur,  grace  a sa  souplesse,  la  tige  de  plomb  a con- 
tourn6  le  crane,  et  I’aiguille  qu’elle  porte  est  venue  t droite  de  la 
suture  sagittate  au  contact  de  Is  peau. 

Si  I’on  pouvait  a ce  moment,  pousser  la  tige  rigide  au  travers  dn 
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crane,  il  est  probable  qu’on  toucherait  la  projectile;  mais  le  cadavre 
devait  etre  deplace  de  la  salle  de  radiographie  a raraphilheatre  et 
nous  avons  du  employer  un  systeme  de  reperage  constitue  comme  il 
suit. 

Une  lame  de  cuivre  malleable  percee  do  trous  est  appliquee  sur  le 
crtoe  et  la  joue  droite. 

L’un  des  trous  correspond  au  pasage  de  la  petite  aiguille;  les  au- 
tres  sont  sont  marques  sur  la  peau  par  des  points  de  tatouage  pour  etre 
retrouves. 

Nous  avons  ainsi  le  point  d’entree  de  I’aiguille;  il  nous  faut  sa  di- 
rection. 

Pour  la  determiner,  nous  avons  place  sur  la  lame  de  cuivre  perfo- 
rce, une  deuxieme  lame,  mobile  en  tons  sens  maintenue  distante  de  la 
premiere,  par  une  vis  de  pression  et  percee  d’un  trou.  Celui-ci  etant 
amene  sur  I’axe  de  la  petite  aiguille  qui  coulisse,  il  ne  reste  plus  qu’a 
fixer  cette  deuxieme  piece  et  nous  avons  la  direction  cherchee. 

La  profondcur  nous  est  donnee  par  le  curseur  fixe  sur  Taiguille. 
Nous  avons  done  tons  les  elements  necesaires  pour  operer. 

Operation. — On  ouvre  le  cr4ne  a Paide  de  irois  couronnes  de  trepan 
on  reseque  au  ciseau  le  pont  osseux  qui  separe  ces  couronnes. 

Le  centre  de  figure  de  la  perte  de  substance  correspond  au  point 
marque  sur  le  cr&ne. 

La  lame  de  cuivre  malleable  et  Pappareil  qui  lui  est  annexe,  sont 
alors  replaces  sur  les  parties  molles . Au  travers  des  trous  de  I’appa- 
reil  de  reperage,  on  conduit  I’aguille  qui  atteint  le  cerveau  dans  I’he- 
misphere  droit,  (ce  qui  permet  de  rectifier  Perreur  que  nous  avions 
faite  en  localisant  a priori  la  balle  dans  Phemisphere  gauche) . Cette 
aiguille  est  alors  enfoncee  a 6 centimetres  de  profondeur,  chiffre  in- 
dique  par  le  curseur. 

La  balle  n’est  pas  rencontree. 

En  debitant  le  cerveau  laisse  en  place,  en  tranches  minces,  on  cons- 
tate que  le  niveau  du  projectile  a ete  tres  exactement  indique  par  Pai- 
guille,  mais  qu’il  est  reporte  a un  centimetre  au  plus  a droite. 

On  decouvre  alors  que  la  cause  d’erreur  reside  dans  la  difference 
entre  le  calibre  de  Paiguille  et  les  trous  dans  lesquels  elle  a ete  enga- 
gee  pour  6tre  dirigee. 

Cette  aiguille  etant  trop  mince  jouait  dans  ces  trous,  et  il  etait 
possible  de  fair©  decrire  a sa  pointe  une  circonference  de  pres  de  un 
centimetre  de  diametre.  La  direction  dans  laquelle  elle  a dh  etre  en- 
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foncee  dans  le  cr4ne  n’etait  done  pas  rigoureusement  donne  par  I’o- 
rientation  qui,  elle,  coincidait  bien  avec  la  situation  du  projectile.] 

Nous  estimons  qu’avec  un  appareil  bien  calibre , cette  methode 
pourra  rendre  des  services,  et  I’experience  II  en  est  la  preuve. 

Nous  devons  dire  que  dans  les  nombreuses  experiences  que  nous 
avons  faites,  e’est  le  seal  cas  ou  nous  avons  juge  son  application  ne- 
cessaire. 

Plus  tard,  la  metode  de  reperage  a laquelle  nous  nous  sommes  ar 
retes,  nous  a paru  plus  simple  et  plus  facile  a suivre. 

experience  II 

Suite  de  V etude  sur  les  precedes  de  reperage  (voir  experience  I) 

Une  balle  de  carabine  Flobert  9 millimetres  est  tiree  dans  le 
cr^e  d’un  cadavre  a 25  pas . 

Le  sujet  est  fixe  avec  du  platre  comme  le  precedent.  L’orificed’en- 
treo  de  la  balle  se  trouve  a la  partie  inferieure  de  la  fosse  temporale 
droite:  I’ampoule  est  placee  de  c6te. 

La  determination  du  projectile  est  faite  comme  d’habitude.  Les 
deux  plaques  posent  2 minutes. 

Nous  constatons  ainsi  que  le  projectile  est  a 9 centimetres  de  pro- 
fondeur.  > 

Toute  cette  manoeuvre  a dure  une  heure. 

Operation. — Une  incision  commengant  sur  la  bosse  sourciliere  droi- 
te est  conduite  en  arc  de  cercle  a concavite  dirigee  en  bas  jusque  der- 
riere  I’apopbyse  orbitaire  externe,  a 2 centimetres  en  arri§re  du 
point  oil  avait  ete  tatoue  le  point  corrrespondant  a la  pointe  de  I’ai- 
guille.  On  incise  le  frontal,  le  temporal,  et  le  lambeau  ainsi  limite  est 
disseque  avec  le  perioste.  On  rabat  un  volet  osseux  correspondant  a 
ce  lambeau  musculo-cutane:  ce  lambeau  osseux  comprend  la  paroi 
super ieure  de  I’orbite. 

La  direction  de  I’aiguille  indique  que  e’est  dans  la  fosse  temporale 
qu’il  faut  porter  les  recherches.  On  enleve  la  grande  aile  du  sphenoi- 
de,  on  souleve  toutes  les  parties  modes  de  I’orbite.  La  tige  indique 
que  e’est  au  dela  de  la  paroi  interne  de  I’orbite  qu’il  faut  rechercher 
le  projectile.  On  effondre  I’ethmoide,  paroi  interne,  et  I’aiguille  con- 
duit directement  sur  le  corps  etranger  arrete  au-dessous  de  la  selle 
turcique,  dans  les  sinus  sphenoidal.  On  I’enleve  facilement  avec  une 
pince. 
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Serie  d' Experiences  sur  un  nouveau  procide  de  reperage  par  le  billot  a 
vis  de  rappel  et  sur  un  avertisseur-extracteur. 

EXPERIENCE  III  (I®’’  essai) 

Une  balle  de  revolver  (calibre  9 millim.)  est  tiree  a 10  pas_,  dans 
I’apophyse  mastoide  droite.  La  tete  est  placee  sur  le  billot  a vis  calan- 
tes.  On  croit  voir  la  balle  a la  radioscopie.  Mais  dans  I’incertitude,  on 
fait  une  premiere  photographie,  position  inferieure  de  I’ampoule;  pose 
5 minutes;  developpement  2 minutes.  Puis  une  deuxieme  photogra- 
phie: position  superieure  de  I’ampoule:  pose  5 minutes;  developpe- 
ment 2 minutes  1^2. 

Puis  on  localise  la  situation  exacte  du  projectile. 

Le  cadavre  est  deplace  et  transports  dans  une  autre  salle. 

On  remet  la  tete  dans  sa  position  primitive,  sur  le  billot,  a I’aide 
du  piatre  et  des  vis  de  calage  dont  les  pointes  enduites  d’encre  ont 
marque  leur  place. 

On  applique  une  couronne  de  trepan  sur  les  points  que  les  aiguil- 
les indiquaient  tout  a I’heure. 

Puis  un  appareil  a sonnerie  avec  extracteur,  ebauche  de  celui  dont 
nons  nous  servons  aujourd’hui,  est  introduit  dans  les  bagues  du  cur- 
seur;  cet  appareil  chemine  environ  un  centimetre  et  la  sonniere  se  fait 
entendre.  L’appareil  prehenseur  est  alors  ouvert,  mais  il  est  encore  si 
rudimentairc  que  la  balle  n’a  pu  etre  saisie  avec  lui. 

EXPERIENCE  IV  (2en^®  essai). 

Une  balle  de  revolver  du  calibre  de  9 mill,  est  tiree  a 10  pas  a p^u 
pres  transversalement  a Tangle  supero-externe  du  frontal. 

PremiSre  photographie:  ampoule  superieure;  pose  5 minutes;  de- 
velopfiement  2 minutes. 

Deuxieme  photographie:  ampoule  inferieure;  pose  5 minutes;  de- 
veloppement 2 minutes. 

On  repere  a Taide  du  billot  a vis  calantes  la  position  exacte  de  la 
tete:  les  pointes  des  vis  sont  enduites  d’encre  et  marquent  leurs  places 
sur  la  peau.  Puis  on  determine  avec  les  photographies  la  situation  res- 
pective des  aiguilles  et  de  leurs  curseurs.  On  localise  le  projectile  ert 
poussant  les  aiguilles  au  contact  de  la  peau  du  cr&ne. 

La  cadavre  est  alors  deplace,  transporte  dans  un  autre  local  et  re- 
place, grace  au  billot,  dans  sa  position  primitive,  couronne  de  trepan 
sur  les  points  marques  a Tencre. 
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Puis  I’appareil  avertisseur-extracteur  est  introduit  dans  les  bagues 
du  curseur;  cet  appareil  chemine  environ  3 centimetres  et  la  sonne- 
rie  se  fait  entendre,  mais,  comme  dans  le  cas  precedent,  I’appareil  est 
encore  trop  imparfait  pour  saisir  le  projectile. 

EXPERIENCE  V 

Modification  de  V avertisseur-extracteur 

Une  balle  de  carabine  Flobert,  calibre  n°  9,  est  tiree  d’avant  en 
arriere,  a 12  cent,  de  distance  dans  la  region  anterieure  d’une  tete,. 
separee  du  tronc. 

Elle  penetre  au  niveau  de  la  bosse  frontale  a droite,  a quelques 
centimetres  au  dessus  de  la  region  sourciliere. 

Meme  manuel  operatoire  que  precedemment  (exper.  IV). 

Les  aiguilles  indiquent  la  presence  de  la  balle  k quelques  centime- 
tres au-dessus  de  la  ligne  courbe  superieure  de  I’occipital,  a trois  tra- 
vers  de  doigt  a droite  de  la  ligne  mediane  a 4 centimetres  de  profon- 
deur  environ. — La  tete  est  transportee  dans  un  autre  local  et  immo- 
biliseo  dans  la  meme  attitude  que  pendant  I’experience,  grSce  a son 
lit  de  platre  et  aux  vis  calantes. 

Une  couronne  de  trepan  est  appliquee  au  point  indiquee  par  les  ai- 
guilles. Puis  on  substitue  a I’une  d’elles  I’appareil  a sonnerie  dont  le 
calibre  a ete  soigneusement  adapte  au  diametre  des  bagues  et  dont  le 
systeme  prehenseur  a ete  perfectionne. 

Trois  pointes  au  lieu  de  deux  terminent  la  sonde  de  Trouve.  Elies 
sont  en  Platine  pour  eviter  I’oxydation.  On  a donne  plus  d’ecartement 
aux  mors  prehenseurs. 

La  sonnerie  indique  au  bout  de  3 centimetres  de  course  des  aver- 
tisseurs,  que  Ton  est  sur  le  projectile:  les  mors  sont  ecartes;  la  balle 
saisie;  la  sonnerie  continue  a se  faire  entendre  pendant  tout  le  temps 
que  I’appareil  est  retire;  son  extremity  apparait  bientftt  avec  la  balle 
prise  dans  ses  griffes. 

Dans  les  experiences  precedentes,  nous  avions  constate  que  I’aver- 
tisseur  extracteur  pouvait  manquer  de  fonctionner  par  suite  de  I’oxy- 
dation de  ses  extremites  et  nous  avions  pare  a ces  inconvenients  en 
remplagant  ses  extremites  d’acier  par  des  pointes  de  platine  inoxy- 
dables. 

II  existe  encore  une  autre  cause  d’insucces  des  experiences  que 
va  nous  reveler  I’observation  suivante:  c’est  la  persistance  d'un  en- 
droit  graisseux  a la  surface  du  projectile. 
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Remarquons  cependant  qu’en  pratique,  la  deflagration  de  la  pou- 
dre  fait  disparaitre  la  substance  isolante  qui  recouvre  la  balle  encore 
placee  dans  la  cartouche. 


EXPERIENCE  VI 

Une  balle  de  revolver  est  tiree  dans  les  regions  parietales  droite 
d’un  cadavre. 

Elle  traverse  I’os,  mais  s’arrete  a la  surface  du  cerveau,  de  sorte 
qu’elle  est  visible  et  qu’on  peut  meme  I’extraire  en  mobilisant  une 
esquille  bordant  rorilice  osseux  d’entree  du  projectile. 

On  la  remplace  alors  par  une  balle  neuve  qu’on  enleve  d’une  car- 
touche et  qu'on  pousse  dans  I’interieur  du  cerveau  a I’aide  d’une 
pince . 

Les  experiences  sont  alors  conduites,  comme  precedemment.  La 
balle  est  reperee  a 6 centimetres  de  profondeur  dans  I’hemisphere 
droit.  On  trepane,  on  conduit  I’appareil  prehenseur,  il  ne  sonnepas. 
On  agrandit  I’orifice  de  la  trepanation.  On  introduit  le  doigt  dans 
I’interieur  du  trajet  dont  la  direction  est  donnee  par  I’aiguille  et  a la 
profondeur  indiquee^  on  trouve  le  projectile  qu’on  extrait  a I’aide  d’une 
pince. 

En  cherchant  les  causes  qui  avaient  empeche  dans  le  cas  particu- 
lier,  la  sonnerie  de  parler,  nous  avons  constate  que  le  corps  gras  dont 
on  enduit  les  balles  en  faisant  les  cartouches,  et  qui  reste  a leur  sur- 
face lorsqu'elles  ne  sont  pas  tirees,  suffit  a isoler  suffisamment  le  me- 
tal pour  empecher  le  courant  de  se  fermer  au  moment  du  contact  avec 
les  pointes  de  la  sonde  de  Trouve.  M5me  en  appuyant  le  projectile  sur 
une  table,  nous  n’avons  pu  faire  tinter  la  sonnerie  en  appliquant  I’ap- 
pareil  a sa  surface:  il  nous  a suffi  de  le  decaper  pour  que  le  courant 
passe  et  que  la  sonnerie  fonctionne.  Nous  avons  repete  plusieurs  fois 
ces  experiences  au  laboratoire  de  M.  Moynier  de  Villepoix. 

Elies  nous  ont  toujours  donne  les  memes  resultats. 

Nous  pensions  avoir  prevu  toutes  les  difficultes.  En  void  une  qui 
nous  a cause  un  insucces  tont  a fait  imprevu,  mais  de  la  possibilite 
duquel  il  nous  faut  tenir  compte  sur  le  vivant,  si  des  circonstances 
analogues  ajcelles  que  nous  avons  rencontrees,  se  presentaient . 

Le  projectile  peut  fuir  dans  la  galerie  qu’il  s’est  creusee  si  on 
Taborde  par  I’extremite  opposee  a celle  de  son  entree. 
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EXPERIEKCE  VII 
Devant  le  Gal  de  Torcy. 

Une  balle  de  revolver  est  tiree  dans  la  region  temporale  droite . . . 
Elle  penetre  a la  partie  superieure  de  la  portion  ecailleuse. 

Sa  recherche  a I’aide  de  I’appareil  a rayons  X est  conduite  comme 
precedemment. 

Les  aiguilles  indicatrices  le  revelent  a 5 centimetres  de  profondeur 
derriere  la  boss6  parietale  gauche. 

Le  cadavre  est  deplace;  puis  I’operation  de  I’extraction  a lieu  sur 
une  autre  table  oil  la  tete  est  replacee  dans  la  meme  position  que  dans 
la  premiere  partie,  par  rapport  a I’appareil,  grace  au  lit  de  piatre  et 
aux  vis  calantes  du  billot. 

Une  couronne  de  trepan  est  appliquee  au  niveau  indique  par  les 
aiguilles.  L’avertisseur  est  substitue  a I’une  d’elles.  II  s’enfonce  de  5 
centimetres,  la  sonnerie  re  ten  tit.  L’extracteur  est  ouvert:  la  sonnerie 
cesse;  a plusieurs  reprises  on  retrouve  le  contact  que  la  sonnerie  de- 
nonce, mais  il  a toujours  ete  impossible  de  saisir  le  projectile. 

En  debitant  le  cerveau  en  tranches,  nous  avons  alors  constate  que 
I'appareil  avait  atteint  le  projectile  au  fond  du  trajet  qu’il  s’etait  creu- 
se  dans  le  cerveau  et  dans  la  direction  de  ce  trajet.  Des  qu’on  le  pous- 
sait  un  peu  sur  la  balle,  elle  fuyait  devant  lui  a I’interieur  du  tunnel 
qu’elle  avait  perce  dans  la  substance  cerebrale,  au  lieu  de  s’appuyer, 
Comme  dans  les  autres  experiences,  sur  cette  substance  cerebrale. 

II  y avait  la  un  concours  de  circonstances,  heureusement  fort  ra- 
res,  qui  faisait  que  I’appareil  dans  sa  recherche  ne  trouvait  jamais 
qu’un  projectile  fuyant  sans  cesse  dans  la  pulpe  cerebrale  broyee  par 
lui  et  sans  consistance  pour  le  soutenir  derriere  la  poussee  legere  qui 
accompagn6  toujours  I’ouverture  du  mors. 


EXPERIENCE  VIII 

Fragmentation  d'un  projectile  en  deux  moities  que  Vappareil  determine 
et  qui  sont  extraites  facilement, 

Le  20  Juillet  1901,  une  balle  de  revolver  est  tiree  dans  le  crane 
d’un  cadavre  a I’amphithefttre  de  physique  de  la  Paculte  de  Medecine 
de  Bordeaux,  devant  M.  le  professeur  Bergonie  et  plusieurs  autres 
professeurs  de  la  Faculte. 
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Le  disposifcif  experimental  est  le  meme  que  dans  les  autres  cas  deja 
rapportes. 

Les  radiographies  signalent  deux  projectiles,  Tun  tres  superficiel, 
I’autre  situe  dans  la  subtance  cerebrale. 

Le  premier  est  extrait  facilement,  sans  qu’il  ait  ete  necessaire  de  se 
servir  de  I’avertisseur-cxtracteur.  II  consiste  en  un  fragment  de  la  bal- 
le  qui  s’est  coupee  en  arrivant  tangentiellement  a la  lame  de  la  voRte 
osseuse. 

L’autre  est  repere  dans  rhemisphere  gauche,  a 1 cent,  de  profon- 
deur. 

Une  des  aiguilles  est  enlevee  pour  laisser  passage  a Pavertisseur 
qui,  mal  calibre  par  le  nickelage,  refuse  de  passer  par  les  bagues.  On 
Pintroduit  neamoins  dans  la  direction  indiquee  par  les  bagues.  A la 
profondeur  indiquee,  la  sonnerie  retentit.  On  fait  fonctionner  Pex- 
tracteur  qui,  du  premier  coup,  ramene  le  projectile  au  dehors. 

EXPERIENCE  IX 

Le  Novembre  1902,  dans  Papres  midi,  en  presence  du  Directeur 
de  PEcole  de  MMecine  d’ Amiens,  le  Dr.  Muulonguet,  et  de  plusieurs 
confreres  deja  cites  a Pobservations  XII,  moins  le  Docteur  Perrier, 
une  balle  tiree  a Paide  d’une  carabine  Flobert  du  calibre  9,  dans  la 
tete  d’un  cadavre,  a 25  pas,  est  determinee  a Paide  de  Pappareil. 

Elle  a penetre  par  la  region  temporale  droite. 

Nous  cherchons  a la  reperer  dans  Phemisphere  droit,  mais  les  ai- 
guilles nous  indiquent  bientdt  sa  presence  dans  Phemisphere  gauche . 

L’experience  est  refaite  au  niveau  de  la  region  temporale  gauche, 
et  bientot  nous  avons  la  certitude  que  le  projectile  est  a quatre  centi- 
metres de  profondeur,  derriere  la  voRte  osseuse  temporale  gauche. 

Sur  le  point  precise  par  les  aiguilles,  une  simple  couronne  de  tre- 
pan est  appliquee,  puis  Pappareil  prehenseur  est  introduit  par  cet  ori- 
fice dans  la  direction  indiquee  par  les  aiguilles.  Au  point  precis  indi- 
que  par  elles,  a 4 centimetres  derriere  la  voRte  osseuse,  la  sonnerie 
retentit.  Les  griffes  de  Pinstrument  sent  alors  ouvertes,  et  bientdt  le 
projectile  enserre  par  elles  est  extrait  sans  difficultes. 
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EXPERIENCE  X 

Exp6riences  sur  le  tronc  et  les  memhres. 

Le  24,  Une  balle  est  tiree  a 30  m.  avec  une  carabine  9 millim,  dans 
le  genou  d’un  cadavre. 

Le  25.  L’appareil  est  monte  pour  la  radioscopie.  Les  2 epreuves 
radioscopiques  sont  faites,  I’ampoule  etant  plac6e  sous  la  table  de  bois 
qui  porte  le  cadavre. 

Les  deux  ombres  sont  reperees;  puis  le  plan  a curseurs  enleve,  les 
aiguilles  sont  poussees  au  contact.  On  en  enleve  une;  on  place  un  cur- 
seur  sur  I’autre  sous  le  point  uu  elle  traverse  le  viseur  superieur.  Puis 
on  la  releve  et  le  plan  a curseurs  est  remis  en  place.  L’aiguille  est 
poussee  jusqu’a  la  peau.  En  ce  point  on  incise  et  avec  Paiguille  pour 
guide,  s’enfongant  a mesure  que  les  tissus  sont  plus  profondement  in- 
cises dans  la  direction  qu’elle  indique,  on  arrive  au  dessous  du  femur, 
juste  sur  le  projectile  qui  est  extrait  du  creux  poplite. 

Le  tout  a dure  30  minutes. 

L’un  de  nous,  kemy,  pendant  la  periode  de  mise  au  point  de  son 
appareil,  a fait  a la  maison  de  Nanterre  de  tres  nombreuses  expe- 
riences dont  le  recit  n’a  plus  aucun  interet  en  tant  qu’elles  servaient 
a demontrer  la  sRrete  du  fonctionnement  et  la  certitude  des  resultats. 
II  tient  cependant  a signaler  deux  faits. 


EXPERIENCE  XI 

Projectile  dans  les  massifs  osseux. 

Dans  le  premier,  une  balle  de  revolver  de  7 millim.  avait  frappe  le 
genou  d’un  cadavre  par  son  c6te  postero-externe.  Le  projectile  visi- 
ble a la  radiographie  fut  determine  par  le  procMe  habituel.  Mais 
quand  on  incisa  les  tissus,  le  bistouri  arriva  jusqu’a  I’os  sans  rencon- 
trer  le  corps  metallique.  L’aiguille  indiquant  cependant  sa  presence, 
et  revelant  qu’on  n’avait  pas  encore  atteint  la  profondeur  voulue,  la 
couche  osseuse  fut  defoncee  a coup  de  gouge  et  de  maillet  et  le  pro- 
jectile apparut. 

Cette  experience  pourra  servir  de  guide  a ceux  qui,  sur  le  vivant 
rencontreraient  un  os  avant  que  I’aiguille  ne  soit  arrivee  a la  profon- 
deur oil  elle  doit  s’enfoncer. 
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Valeur  comparee  de  la  radioscopie  simple  et  du  reperage 
a Vaide  de  I’indicateur  dans  les  corps  etrangers  de  la  poiirine. 

En  pr&ence  du  Directeur  et  de  I’lnspecteur  de  la  Maison  de  Nan- 
terre,  ainsi  que'  de  mes  internes,  trois  balles  sent  logees  dans  le  tho- 
rax d’un  cadavre. 

Deux  de  ces  projectiles  sont  reperes  a I’aide  de  I’indicateur  a ra- 
yons X et  extraits  sans  difficulte,  bien  que  I’un  d’eux  fut  situe  pro- 
f ondement  sous  I’omoplate . 

La  troisieme,  que  Ton  s’etait  contente  de  reperer  approximative- 
ment  a I’aide  de  radioscopies  multiples,  ne  put  jamais  etre  decou- 
vert. 

Ce  qui  confirme  la  necessite  d’un  guide  operatoire,  sur  laquelle 
nous  avons  insiste  a maintes  reprises. 


LE  APPLICAZIONI  DEL  MICROENDOSCOPIO 
NELLA  PRATICA  CHIRURGICA 

par  Mr.  LEONE  LEVI  (Genova). 

' Abbastanza  esteso  pub  essere  il  campo  di  applicazione  dell’endo  sco- 

pio  nell’esercizio  pratico  chirurgico,  sia  per  I’essatta  diagnosi  di  sede 
”,  e di  natura  di  alcune  forme  morbose,  come  pure  per  una  terapia  ra- 
' zionalmente  scentifica.  Poiche  certamente  il  poter  vedere  con  esattez- 

’ za  le  alterazioni  degli  organ!  portando  su  di  essi  un  fascio  di  luce 

' elettrica  e un  valido  aiuto  agli  altri  mezzi  di  esame  che  gia  possedia- 
mo,  I’ispezione  esterna,  la  palpazione,  il  sondaggio,  la  percussione,  e 
• ■ talvolta  anche  I’ascoltazione.  E se  cib  e utile  per  la,  diagnosi  riesce 
anche  utile  per  la  terapia,  poiche  non  solamente  possiamo  da  un  esa- 
^ me  precise  trarre  opportune  indicazioni  sul  piii  adatto  intervento  te- 
rapeutico,  ma  altrese  possiamo  in  molti  casi  apportare  sui  punti  pre- 
■;  cisi  ammalati  i medicament!  adatti.  Cib  pub  farsi  particolarmente  per 
le  malattie  croniche  dell’uretra.  E quindi  desiderabile  che  I’endosco- 
pia  possa  entrare  piii  diffusamente  nell’esercizio  pratico  prendendo 
quel  posto  che  le  compete  fra  i mezzi  diagnostic!  e terapeutici . Alio 
stesso  modo  che  noi,  mediante  una  sonda,  cerchiamo  di  estendere  la 
sensibilita  tattile  delle  nostre  dita  in  parti  non  altrimenti  per  noi 
accessibili,  onde  poterci  fare  il  concetto  piii  possibilmente  esatto  dello 
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stato  dei  tessuti,  perche  non  cercherenmo  di  estendere  con  un  istru- 
inento  endoscopico  la  potenza  nostra  visiva  in  organi  che  altrimenti 
non  sarebbero  accessibili  alia  nostra  vista?  E cosa  troppo  evidente 
perche  sia  sfuggisa  alia  mente  dei  ricercatori.  Infatti  gia  svariati  fu 
rono  gli  endoscopii  costruiti  seguendo  diversi  concetti  e gia  relativa- 
mente  antichi  sono  i primi  tentativi  che  vennero  eseguiti.  Dopo  il 
Desormaux  che  verso  la  meta  del  secolo  scorso  fece  costruire  un  is- 
trumento  destinato  ad  osservare  il  canale  uretrale  servendosi  dei  raggi 
luminosi  provenienti  da  una  lampada  a petrolio,  raggi  che  venivano 
proiettati  mediante  un  prisma  entro  il  tubo  introdotto  nell’uretra,  is- 
trumento  che  pero  non  diede  alcun  risultato  pratico,  si  ebbe  un  lun- 
ghissimo  periodo  in  cui  fu  abbandonato  qualsiasi  tentativo  in  proposi- 
to.  Ma  dopo  I’avvento  della  luce  elettrica  e il  progresso  nella  fabbri- 
cazione  delle  lampade  ad  incandescenza  vennero  ripresi  i tentativi. 
Aubry  costruisce  un  riflettore  concavo  a specchio  frontale  con  due 
fori  per  gli  occhi  e tra  i due  fori  una  lampadina,  destinato  a proietta- 
re  la  luce  attraverso  il  tubo  introdotto  nel  canale,  Il  Lei  ter  seguen- 
do la  stessa  idea  fondarnentale  della  proiezione  attraverso  al  tubo  della 
luce  proveniente  da  una  lampada  elettrica  costruisce  un  apparecchio 
in  cui  i raggi  luminosi  riflessi  da  uno  specchio  fissato  ad  angolo  ven- 
gono  diretti  in  fondo  il  tubo. 

Il  Casper  sostituisce  alio  specchio  un  prisma.  Sono  questi  i prin- 
cipali  apparecchi  fondati  sul  principio  della  luce  posta  fuori  del  tubo. 
Pur  troppo  pero  i risultati  pratici  di  questi  istrumenti  non  furono 
troppo  lusinghieri  e cib  principalmente,  perche  sono  troppo  pochi  i 
raggi  che  riescono  ad  arrivare  in  fondo  al  tubo  e quindi  la  parte  non 
resta  sufficentemente  illuminata  in  modo  da  poter  essere  ben  distinta. 
Si  tenth  allora  da  altri  per  illuminare  meglio  I’interno  dell’uretra  di 
poi;tare  in  fondo  al  tubo  la  luce.  Ed  ecco  I’uretroscopio  di  Valentine 
presentato  nel  1900  al  Congresso  internazionale  di  Parigi,  apparecchio 
consistente  in  un  asticella  di  sostanza  isolante  alia  cui  estremita  era 
fissata  una  piccola  ansa  di  platino  che  si  rendeva  incandescente  a mezzo 
dell’elettricita.  L'asticella  doveva  essere  introdotta  entro  il  tubo  en- 
doscopico che  veniva  illuminato  dall’ansa  di  platino  incandescente. 
All’ansa  di  platino  venne  in  seguito  sostituita  una  piccola  lampada. 
Ma  anche  con  questo  sistema  vi  sono  molti  inconvenient!.  Senza  con- 
tare  che  la  luce  disturba  I’occhio  all’osservatore,  il  calorico  raggiante 
della  lampada  riscalda  il  tubo  talche  non  e possibile  un  esame  dili- 
gente  e prolungato;  inoltre  non  e escluso  il  pericolo  che  per  qualche 
circostanza  la  lampada  possa  rompersi  e ledere  la  mucosa.  Per  tutte 
queste  ragioni  sono  stato  indotto  a studiare  e costruire  un  endoscopio 
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che  potesse  essere  pratico  e corrispondere  veramente  alio  scopo.  Ques- 
to  apparecchio  che  ho  I’onore  di  presentare  al  Congresso  mi  ha  dato 
nei  diversi  anni  che  gia  lo  uso  dei  risultati  assai  confortanti  talche  ho 
pensato  ad  estenderne  le  applicazioni  anche  ad  altri  organi  e cavita 
del  corpo.  Ne  ho  studiate  quindi  le  applicazioni  all’endoscopio  della 
vescica,  dell’utero,  dell’intestino  retto  etc. 

Riescendo  possibile  con  essa  il  far  passare  la  luce  anche  attraverso 
a tubi  del  diametro  di  pochi  millimetri,  si  pub  anche,  con  adatti  tre 
quarti  valersene  per  I’esame  di  organi  abdominali,  del  peritoneo  come 
pure  anche  della  pleura;  in  sostanza  I’esame  endoscopico  pub  farsi  do 
vunque  sia  possibile  introdurre  una  cannula. 

Ho  applicato  anche  il  mio  istrumento  alia  cistoscopia  sia  dell’uomo 
come  della  donna.  Mi  si  obbiettera  forse  che  gia  esiste  il  cistoscopio  di 
Nitze.  Relativemente  scarsi  perb  sono  coloro  che  se  ne  servono,  e cib 
in  causa  delle  pratiche  dif icolta  che  s’incontrano.  Il  cistoscopio  di  N i t- 
ze,  per  quanto  sotto  il  punto  di  vista  ottico,  possa  dirsi  un  instrumen- 
to  quasi  perfetto,  pure  in  pratica  presenta  tanti  inconvenienti,  che  si 
spiega  la  rilutanza  dei  piu  ad  adoperarla,  e la  relativamente  poca  dif 
fusicme  incontrata,  poiche  se  di  molto  vantaggio  e per  la  parte  ottica 
il  portare  direttamente  la  luce  in  vescica,  daltra  parte  il  riscaldamen- 
to  che  si  ha  dell’estremo  del  cistoscopio,  porta  il  pericolo  di  indurre 
facilmente  delle  scottature  sulla  parete  vescicale.  Vero  e che,  alio 
scopo  d’ovviare  a tale  inconveniente  e prescritto  antecedentemente 
all’exame,  I’introduzione  in  vescica  di  una  soluzione  alcalina;  ma  fre- 
quentemente  accade  che  la  vescica  contraendosi,  lo  ricacci  fuori  ren- 
dendo  impossibile  I’esame,  senza  contare  poi  che  tavolta  la  visione  non 
e possibile  in  causa  dell’intorbidamente  del  liquido  per  parte  del  san- 
gue  o d’altro  materiale  organico  che  pub  essere  o versarsi  in  vescica; 
oltre  a cib  col  cistoscopio  del  Nitze,  il  cui  ©same  vien  fatto  a vescica 
piena,  noi  abbiamo  piuttosto  una  diafanoscopia,  poiche  vediamo  le  pa- 
reti  della  vescica  attraverso  lo  strato  liquido  e non  possiamo  distin- 
guere  esattamente  le  fine  condizioni,  anatopalogiche  della  sua  mucosa. 

Si  e per  ovviare  a tutti  questi  inconvenienti,  che  ho  creduto  utile 
I’estendere  anche  all’esame  della  vescica  le  applicazioni  del  mio  mi- 
cro endoscopio.  A tal  uopoho  costruito  delle  adatte  cannule  onde  pro- 
cedere  all’esame  in  condizioni  molto  piii  semplicie  piii  facili.  Col  mio 
apparecchio  si  ovvia  il  riscaldamento  e i pericoli  di  scottature  e I’esa- 
men  pub  venir  fatto  anche  a vescica  vuota  cioe  nelle  condizioni  le  piu 
natural!.  Infatti  la  sorgente  luminosa  e posta  fuori  dell’organo  ed  in 
vescica  non  s’introduce  che  una  semplice  cannula.  Oltre  a cib  noi  pos- 
siamo ottenere  con  I’apparecchio  ottico  che  vi  e annesso  un  notevole 
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ingrandimento  deirimmagine  e possiamo  quindi  distinguerne  con  pre 
cisione  le  alterazioni  morbose.  Ci  e inoltre'  possibile  di  esaminare  gli 
sbrocchi  degli  ureteri  e di  fame  il  cateterismo.  In  sostanza,  col  mio 
apparechio  la  cistoscopia  si  riduce  ad  una  pratica  semplicissima  senza 
alcun  inconveniente  e alia  portata  di  tutti . Mi  sia  ora  permesso  di  fare 
una  breve  descrizione  di  questo  mio  strumento  che  ho  creduto  di  po- 
ter  chiamare  microendoscopio. 

Esso  consiste  in  diverse  parti: 

1®  Una  parte  centrale,  che  comprende  I’apparecchio  elettrico  illu- 
minante  consistente  in  due  lampadine  a incandescenza  situate  in  una 
camera  centrale  e che  vengono  illuminate  per  mezzo  di  una  corrente 
elettrica  il  cui  circuito  si  chiude  premendo  un  bottone. 

Per  mezzo  di  una  disposizione  speciale  dell’apparecchio  I’operatore 
potrebbe,  vedendolo,  tenere  illuminata  le  lampadine  per  tutto  il  tempo 
che  gli  occorre  senza  aver  bisogno  di  continuare  a comprimere  il 
bottone. 

E preferible  pero  che  le  lampadine  restino  accese  soltanto  quando 
si  precede  all’osservazione:  in  tal  modo  la  loro  durata  e maggiore  e si 
evita  I’appannarsi  delle  lenti. 

2. ®  Una  parte  ottica,  cioe  un  sistema  di  lenti  fra  di  loro  riunite  a 
forma  di  cannocchiale  e spostabili  in  modo  da  adattarsi  a qualunquo 
vista  e da  vedere  distintamente  alle  diverse  distanze. 

3. ®  Un  ultima  parte  periferica  destinata  a portare  i differenti  tubi 
variamente  foggiati  a seconda  delle  parti  che  si  desidera  esaminare. 
Il  tutto  e sostenuto  da  un  manico  che  porta  i fili  conduttori  dell’elet- 
tricita.  Un  piccolo  accumulatore  espressamente  fabbricato  e fornito 
di  un  adatto  reostato  regolatore  serve  a dare  alle  lampadine  I’energia 
elettrica  necessaria  a renderli  incandescenti  al  grado  che  si  desidera 
per  ottenere  la  luce  occurrente  ai  diversi  casi.  Questo  accumulatore 
ha  un  peso  minimo  ed  e trasportabile  agevolmente  come  una  borsetto 
da  viaggio. 

Il  mio  apparecchio  presenta,  a mio  modo  di  vedere,  tutte  le  condi- 
zioni  che  ritenevo  necessarie  in  un  eondoscopio: 

1. ®  La  sorgente  luminosa  e posta  al  di  fuori  della  parte  dello  stru- 
mento che  entra  in  cavita. 

2. ®  La  luce  e incamerata  e non  infastidisce  I’occhio  dell’osser- 
vatore. 

3. ®  I raggi  luminosi  vengono  subito  projettati  in  modo  stabile  all’ 
estremita  del  tubo. 

4. ®  Il  tubo  introdotto  negli  organ!  in  esame  non  si  puo  riscaldare  e 
quindi  non  disturba  menomamente  il  malato;  evitasi  in  tal  modo  la 
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necessita  di  dover  raffreddare  Tapparechio  per  mezzo  d'una  corrente 
continua  d’acqua  fredda. 

5. °  Si  ha  un  ingrandimento  ed  avvicinamento  deH’immagine  illu- 
minata  in  modo  da  dare  una  visione  netta  e distinta  delle  'pin  minute 
alterazione  morbose  delle  parti  sottoposte  dell’esame. 

6. ®  L’uso  del  microendoscopio  e facilissimo  e chiunque  puo  impa- 
rarlo  in  pochi  minuti. 

7. "  E possibile  una  cura  esatta  e pricisa,  potendosi  medicare  le  par- 
ti malate,  mentre  si  osservano  e potendosi  anche  controlare  gli  effetti 
delle  cure  eseguite . Si  puo  constatare  cosi  esattamente  quale  sia  lo 
stato  dell’organo  malato,  come  pure  la  sua  guarigione  anatomica. 


IL  LAVORO  CHIRURGICO 

NELL'OSPEDALE  S.  ANDREA  APOSTOLO  IN  GENOVA 

par  Mr.  G.  B.  SEGALE  (Genova). 

Riassumere  dall’origine  il  lavoro  chirurgico  di  un  ospedale  che  fu 
uno  dei  maggiori  esempi  di  moderna  ingegneria  sanitaria,  applicata, 
e resta  ancora  oggi  modello  per  il  suo  perfetto  ordinamento  interno, 
per  dovizia  di  materiale  clinico  e per  ricchezza  di  dotazione,  qual’e  1’ 
ospedale  di  S.  Andrea  Duchessa  di  Galliera  in  Genova  non  e parsa 
opera  vana,  ne  indegna  di  comparire  in  un  Congresso  Internazionale 
di  Medicina. 

Quindici  anni  di  vita,  quanti  ne  conta  I’ospedale  di  S,  Andrea,  pos- 
sono  davvere  parer  poca  cosa  per  concludere  in  argomento  di  cosi  alta 
gravita  quale  la  pratica  chirurgica. — Ma  quindici  anni  vissuti  in  am- 
biente  per  ogni  rapporto  fornito  di  larghi  mezzi  per  riuscire,  vissuti 
in  un  periodo  storico  in  cui  le  discipline  chirurgiche  hanuo  subito  ra- 
dicali  trasformazioni,  e la  chirurgia  operativa  infrangendo  vieti  con- 
fini  si  e affermata  in  tutta  la  sua  potenzialita,  parrebbe  possano  vale- 
re  qualche  cosa  considerando  che  in  mezzo  a tante  conquiste,  vi  sono 
ancora  quesiti  pratici  che  attendono  risoluzione,  vi  sono  conquiste  ig- 
norate  che  importa  volgarizzare,  e perb  e parsa  opera  utile  far  conos- 
cere  i risultati  ottenuti  in  un  Istituto  che  accolse  circa  undicimila  am- 
malati  chirurgici  ed  eseguite  circa  ottomila  operazioni  e che,  seguen- 
do  I’ascensionale  movimento  scentifico  moderno,  fece  tesoro  dei  veri 
che  il  progresso  della  scienza  andb  man  mano  affermando  a benefizio 
dell’umanita  sofferente. 
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II  portare  ad  un  Congresso  cosi  autorevole  quale  il  vostro,  illustri 
Colleglii,  i risultati  dell’opera  compiuta,  mentre  varra  forse  a portare 
un  contributo  al  patrimonio  della  scienza,  varra  a porgere  I'omaggio 
di  gratitudine  piu  alto  che  possa  renders!  alia  memoria  dell’augusta 
fondatrice  che  con  raro  esempio  di  liberalita  lego  a questo  Istituto  I'in- 
gente  somma  di  oltre  venti  milioni. 

fi  pure  il  miglior  premio  che  possa  attendermi  io  che  ebbi  I'onore 
di  iniziare  I’opera  cooperando  alFordinamento  interno  e che  onorato 
dalla  carica  di  chirurgo  primario,  dedicai  a questo  Istituto  i migliori 
anni  della  mia  vita. 

In  quest’ora  solenne  permettete  ch’io  volga  un  mesto  pensiero  per 
ricordare  i compianti  Colleghi  ViottieSacchi  che  tanto  con  I’opera 
loro  hanno  cooperato  ad  illustrare  FIstituto  del  quale  stb  per  riassu- 
mere  la  vita. 

E un  riassunto  breve,  di  cifre,  che  sintetizzano  fatti;  quale  poteva 
presentarsi  a un  Congresso,  come  documento  di  lavoro,  che  ebbe  in 
parte  nelle  ebdomadarie  radunanze  del  Corpo  Sanitario  diretto  con  in- 
telligenza  e amore  dalFIIl.'^o  Prof.  Grifini,  Ordinariodi  Patologia 
Generale  nelFUniversita,  la  sua  illustrazione,  che  sta  per  averne  una 
maggiore  come  contributo  forse  non  inutile  di  pratica,  di  chirurgia 
clinica  in  un  ospedale  moderno,  con  un  Corpo  Sanitario  giovane,  col- 
to,  affiatato,  operosissimo.E  questa  forse  e laragione  maggiore  dei  bril- 
lanti  success!  che  si  vanno  ottenendo. 

Edifizio. — L'ospedale  di  Sant’Andrea,  sorge  sulla  ridente  collina 
di  Carignano;  e un  superbo  edifizio  monumentale,  e se  qualche  volta 
la  ricchezza  dei  marmi  e le  linee  architettoniche  parrebbero  imporsi 
alle  esigenze  delFigiene,  pure  Finsieme  e informato  a un  concetto  di 
modernita  che  bene  risponde  ai  portati  di  una  buona  igiene  ospita- 
liera. 

L’ediflzio  consta  di  sette  padiglioni  separati  e riuniti  a mezzo  d’una 
grandiosa  galleria  che  li  fronteggia  dai  due  piani.  Il  superiore,  inte 
ramente  adibito  al  servicio  chirurgico,  consta  di  'sei  grand!  inferme- 
rie,  ciascuna  capace  di  30  letti,  oltre  le  stanze  d’isolamento.  In  tutta 
circa  200  letti  compresa  Fannessa  Casa  di  Salute  a pagamento. 

Servisii  dhirurgici. — II  servicio  di  chirurgia  e diviso  in  due  sezio- 
ni  che  comprendono  chirurgia  generale,  parte  uomini  e parte  donne, 
pill  uno  scomparto  speciale  per  la  ginecologia  ed  uno  per  la  ernio- 
iatria. 

Ogni  sezlone  e affldata  ad»  un  chirurgo  capo,  un  aiuto  e tre  assis- 
tenti. 
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La  narcosi  e affidata  ad  un  valente  specialista;  il  quale  a avuto  la 
■cortesia  di  riassumere  in  brevissimi  cenni  la  tecnica  sua  e i suoi  ri- 
sultati.  Pubblico  intera  la  sua  interessante  nota  (1). — Per  la  operativa 
sono  disposte  due  sale  di  operazioni,  una  per  le  operazioni  degli  am- 
malati  settici  e I’altra  per  le  asettiche.  Ogni  sala  e fornita  di  tutti  i 
mezzi  che  la  moderna  chirurgia  esige.: — Vi  sono  annessi  locali  per 
disinfezione  del  personale,  per  preparazione  e sterilizzazione  del  ma 
teriale  di  medicazione,  sala  per  narcosi,  camere  per  deposito  provvi- 
sorio  di  opera ti.  La  sala  destinata  agli  interventi  asettici  consta  di  un 
padiglione  isolate  e vi  attende  un  personale  di  servizio  speciale. 

Un  capo  infermiere  col  titolo  di  preparatore,  appositamente  istrui- 
to,  e specializzato  ha  la  consegna  delle  sale  d’operazione,  di  tutti  gl’is- 
trumenti  e dell’armamentario  chirurgico.  Egli  coadiuvato  da  un  altro 
infermiere  deve  curare  sotto  la  sua  responsabilita  la  pulizia  e la  disin- 
fezione di  ogni  oggetto,  deve  preparare  tutto  I’occorrente  per  le  ope- 
razioni, sterilizsare  il  materiale  di  medicazione  che  si  adopera  sia  per 
le  operazioni,  che  per  le  medicazioni  di  sala. 

Se  non  lo  richiedono  special!  circostanze  di  lesion!  chirurgiche 
usiamo  un  trattamento  rigorosamente  asettico,  non  sottoponiamo  che 
rarissimamente  a lavatura  con  soluzioni  antisettiche  la  ferite  opera- 
tive e ci  limitiamo  ad  asciugare  con  garza  sterile,  sia  durante  gli  atti 
operativi,  che  nelle  succesive  medicazioni.  Per  la  stessa  ragione  noi 
usiamo  medicazione  secca  e sogliamo  coprire  la  parte  operata  con 
ubbondante  quantita  di  garza  sciolta,  riferendoci  a queslo  proposito 
agli  studi  magistral!  del  Preobr agenski  sulla  cosi  detta  anti- 

(1)  (Il  numero  dellecloronarcosipraticatedell'apertnradell’Ospedaleatutto 
il  1902  6 di  G500  circa.  Il  cloroformio  adoperato  6 state  il  Merck  fine  al  1895; 
dope  d’allora  si  e data  la  preferenza  alia  marca  Duncan.  Si  sono  lamentati  tre 
casi  di  morte.  dovuta  all'arresto  primitivo  del  cuore:  due  alle  prime  inspira- 
zioni  di  cloroformio,  uno  al  principio  del  risveglio.  In  tutti  si  ebbe  il  quadro 
tipico  delharresto  rifleeso  del  cuore,  rifleeso  cbe  ha  il  suo  pnnto  di  partenza 
dalla  mucosa  nasale  e secondo  alcuni  dalla  mucosa  Inringea.  Raramente  si  eb- 
bero  fenomeni  minacciosi  del  lato  dei  centri  respirator!  o shock  (in  atti  opera- 
tivi prolungati  o su  pazienti  esauriti)  e sempre  si  sconginro  tacilmente  il  pe- 
ricolo  coi  soliti  mezzi,  respirazione  artificiale,  iniezioni  eccitanti,  ossigeno  c 
sempre  si  pote  regolarmente  espletare  1‘atto  operative. 

L‘apparecchio  adoperato  per  la  somministrazione  del  cloroformio  a quello 
di  Junker.  Alle  penose  trazioni  sulla  lingua  si  e da  molti  anni  sostituito  l,in- 
nalzamento  e propulsione  della  mandibola  inferiore  con  grande  vantaggio  dei 
pazienti.  Non  si  pratica  sistematicamente  1‘iniezione  preventiva  di  morfina. 
La  cloronarcosi  e praticata  sempre  dallo  stesso  sanitario.  Dott.  L.  Erede, 
assistente  in  medieina;  eccezionalmente  (ferie,  assenze  giustificate)  da  un 
supplente  scelto  ogni  anno  iu  proposta  del  Direttora  Sanitario  fra  i Medici  ag- 
giunti. 

V.  «Dott.  L.  Erede,  Sulla  cloronarcosi,  comunicazioni  al  Congresso  Sani- 
tario degli  Ospedali  Gallierai)  Tipografia  Carlini,  1895). 
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sepsi  fisica:  asportando  dalle  ferite,  a mezzo  di  sostanze  a forte  po- 
tere  assorbente  tutti  i liquid!  secret!,  e impedendo  cosi  la  forma- 
zione  di  un  pabulum  favorevole  alio  sviluppo  dei  microorganismi. 

Nostra  somma  cura  ebbe  sempre  la  disinfeiione  delle  mani  e di 
quanto  deve  venire  a contatto  col  campo  d’operazione,  e specialmente 
del  materiale  di  sutura.  Percib  facciamo  largo  uso  di  seta,  che  sotto- 
poniamo  a ebollizione  per  20  minuti  in  soluzione  fenica  5 OiO,  avendo 
potuto  convincerci  che  il  catgut,  comunque  preparato,  e proveniente 
da  case  reputate,  e sempre  infido  e tavolta  pericoloso. 

Eccezionale  e per  noi  I’impiego  della  fognatura  con  tubi  di  gom- 
ma,  sembrandoci  pratica  migliore  zaffare  diligentemente  le  ferite  con 
garza  idrofila  sterile,  la  quale  per  legge  di  capillarita  mantiene  le  su- 
perficie  cruente  sempre  asciutte  e deterse. 

Nella  chirurgia  cavitaria  abbiamo  potuto  constatare  spesso  i bene- 
fici  del  drenaggio  di  garza  alia  Miculiez,  che  usiamo  in  caso  di  temuta 
infezione. 

Dal  900  usiamo  per  la  tenuta  dei  margin!  cutanei  le  «agrafes>  di 
Michel  con  ottimi  risultati. 


Completa  il  servizio  ospedaliero  un  annesso  Istituto,  affidato  a 
uno  speciale  personale  tecnico,  che  comprende  il  gabinetto  di  chimica 
clinica,  di  istologia,  di  batteriologia,  di  anatomia  patologica  e di  vivi- 
sezione;  e le  sale  di  elettroterapia,  radioscopia  e radiografia. 


OSPEDALE  S-  ANDREA  APOSTOLO 


SEZIONI  CHIRURGICHE 


movimEnto  dal  maggio  1888  al  31  dicembre  1902 


Entrati 


11149 


Operati 


7959 


152 


Morti... 


247 


Mortalita  totale, 


3.57  0/0 


Mortalita  operativa, 


1.9  0/0 
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. QUADRO  SINOTTICO  DELLE  OPERAZIONI  ESEGUITE 


o 

o 

Q 

d 

p 

Hi 

g 
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CO 
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P 

B3 

Mort 

. 

p 

o' 

O 

d 

p 

crt- 

P 

Apparato  respiratorio,  tiroide. 

‘Polipi  nasali..  . 

15 

15 

— 

— 

— 

Tracheotomia 

11 

4 

— 

— 

7 

Estirpazione  della  borsa  mucosa  del  Boyer. 

8 

8 

— 

— 

Gozzo  cistico  (Kocher) 

135 

135 

— 

— 

— 

Gozzi  parenchimatosi.  

54 

54 

— 

— 

— 

Tiroiditi  suppurate  . . ■ 

9 

9 

— 

— 

— 

Asportazione  del  laringe 

1 

1 

— 

— 

— 

Pleurotomia.  (vedi)  resezione  coste. . . . 

104 

80 

2 

— 

— 

Pneumotomia  per  ascesso 

5 

1 

— 

— 

2 

Apparato  digerente,  ernie  peritoneo. 

Labbro  leporino.  . . i 

11 

11 

— 

— 

— 

Asportazione  di  epiteliomi  del  labbro  e 

cheiloplastica 

63 

63 

-■ 

— 

— 

Palato  plastica.  

1 

7 

6 

1 

— 

— 
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o 

o 

H 

a 

a 

p 

g 

Ranula.  Estirpazione  della  borsa  del  Fleis- 

P 

€*• 

o' 

p 

e*" 

chmann,  . 

4 

4 

— 

Epitelioma  del  pavimento  boccale  . 

6 

5 

— 

Asportazione  della  lingua 

18 

16 

— 

Tonsillotomia  da  tonsillite  suppurata.  . 

8 

7 

— 

Angina  di  Ludwig 

1 

— 

— 

Tonsil  lectomi  a 

34 

34 

— 

Ascessi  retro  faringei 

3 

2 

— 

Esofagotomia 

11 

11 

— 

Gastrostomia 

14 

4 

6 

Piloroplastiea 

6 

5 

— 

> processo  Segale 

4 

4 

— 

Piloroectomia 

8 

8 

— 

Gastrectomia  totale 

1 

1 

— 

Gastroenterostomia  anteriore.  . * . . 

5 

2 

— 

> posteriore 

10 

8 

2 

Colostomie 

14 

— 

— 

Resezioni  intestinali.  . . ... 

18 

17 

— 

Entero  entero  anastomasi 

6 

4 

— 

Fistole  stercoracee ... 

11 

11 

— 

Appendicectomia.  . 

5 

4 

— 

Stazionari 
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Operati 

Guariti 

Resezioni  del  retto  . . ; 

34 

33 

Asportazioni  del  retto  ....... 

12 

8 

» processo  Kraske  ..... 

5 

5 

Fistole  anali  e rettali.  ....... 

189 

164 

Divulsione  per  ragadi  ....... 

3*4 

34 

Ascessi  peri  anali  ......... 

15 

15 

Condilomi  acuminati.  ....... 

26 

26 

Laparotomie  esplorative 

44 

37 

» per  peritoniti  tubercolari  . 

28 

15 

Operazioni  di  Talma 

6 

— 

C/ura  r adicale  er  nie  inguinali  processo  Bassini 

1011 

1009 

> » strozzate 

57 

48 

> » ernie  crurali  processo 

Novaro. 

71 

71 

» » » » strozzate. 

42 

34 

Ernie  ombellicali 

26 

26 

» » strozzate 

8 

7 

» della  linea  alba 

7 

7 

> Laparoceli 

24 

24 

Epatotomia  per  cisti  da  echinococco  (Mar- 

supializzazione).  . . ’ 

3 

2 

“1 

o" 


20 


2 

10 

6 
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P 

M* 

ST 

Epatotomia  per  ascesso.  . . . * . 

4 

4 



Colecistotomia.  . 

4 

4 

— 

Colecistenterostomia  ....... 

1 

1 

— 

Colecistectomia • . 

2 

2 

— 

Ascesso  subfrenico 

5 

3 

— 

Asportazione  della  sottomascellare  . . . 

9 

9 

— 

Estirpazione  della  parotide.  ..... 

6 

6 

— 

Apparato  urinario. 

Sbrigliamento  del  meato  urinario  nell’uomo 

3 

3 

— 

Uretrotomia  interna 

103 

101 

— 

Uretrotomia  esterna  e uretroplastica.  . . 

37 

32 

— 

Uretro  plastica 

13 

10 

— 

Dilatazione  graduata 

31 

29 

— 

» rapida]  a mezzo  sonda  conica 

guidata  (Istrumento  modello  Se» 

gale) 

51 

51 

— 

Oncotomia  periuretrale 

16 

16 

— 

Cistotomia  soprapubica  per  calcolo  . . . 

95 

92 

— 

» » per  prostatopatie.  . 

22 

— 

16 

» » per  neoplasm!.  . , 

9 

— 

6 

Stazionari 
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o 

O 

» 

Q 

0 

P 

►1 

■ , 

C+- 

Cistotomia  perineale 

4 



Laparo  plastica  per  estrofia  della  vescica  . 

2 

2 

Innesti  di  ureteri  in  vescica  . , . . . 

• 3 

2 

Plastiche  degli  ureteri 

2 

2 

Nefrotomia 

24 

16 

Nefrectomia 

22 

21 

Nefropexia 

61 

44 

Oncotomia  per  peri  e para  nefrite.  . . . 

34 

30 

Operazione  di  Poncetdn  carcinoma  vescicale 

12 

— 

Genitali  maschili. 

Operazione  di  fimosi  processo  Campana.  . 

39 

39 

Amputazione  totale  di  pene 

9 

9 

Cisti  ematica  della  prostata  . . , . . 

2 

2 

Vasectomia  (Iscuria  prostatica) 

48 

20 

Resezione  di  epididimo(l) 

14 

14 

Amputazione  di  epididimo 

4 

4 

Resezione  di  testicolo 

15 

12 

Orchiectomia 

66 

66 

Orchiopessia  . . • 

(1)  e pratica  comunemeute  usata  da  noi  flno  dal  1S88. 

23 

21 

Stazionari 
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o 

►a 

d 

\ 

CD 

HI 

» 

90 

H| 

M* 

e*- 

O* 

H< 

» 

Resezione  del  funicolo  spermatico.  . . . 

2 

2 

— 

Cura  radicale  di  Idrocele  (Volkmann  e 

Bergmann) 

120 

120 

— 

Genitali  femminili  e mammelle. 

Imenotomia 

9 

9 

— 

Colpoperineorafia  e colporafia  .... 

^.87 

77 

6 

Colporafia  per  cistocele,  per  rettocele.  . . 

63 

63 

— 

Plastica  per  fistole  vesicovaginale.  . 

56 

45 

2 

Plastiche  per  fistole  retto  vaginali.  . . . 

16 

12 

— 

Vagina  artificiale 

2 

— 

2 

Interventi  sulle  grandi  e piccole  labbra, 

per  eisti  ascessi  ecc * . 

42 

42 

— 

Oncotomie  par  Bartoliniti.  . . * . . 

16 

16 

— 

Raschiaraenti  per  residui  ovulari.  . . . 

30 

30 

— 

» per  metriti  fungose  . . . 

267 

203 

28 

Cervicotomie  per  atresia  del  canale  cervicale 

53 

43 

10 

Ceavicectomie  (Operazione  di  Hegar).  < . 

120 

97 

22 

Asportazione  di  polipi.  Canale  cervicale.  . 

14 

14 

— 

Trachelorafie  e Operazioni  di  Emmet.  . . 

46 

46 

— 

Enucleazione  di  fibromi  sottomucosi.  . . 

42 

42 

— 

Stazionari 
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1 

o 

Q 

g 

t 

P 

f 

» 

o' 

p 

V 

•l-  • 

• 

^ Correzione  di  utero  bicorne 

1 

1 

' Miomectomie  in  fibromiomi  sottosie- 

• 

! rosi 

58 

55 

3 

' Isterectomia  voginale 

22 

20 

— 

» abdominale  sopravaginale. . . 

153 

147 

— 

» » totale  .... 

> • 

20 

18 

— 

Isteropessia  parietale  estra  peritoneale 

(proc.  Segale) 

53 

53 

— 

Isterooforo  salpingectomia.  ..... 

61 

59 

— 

Ovarioctomia  in  ciste.ovarica 

121 

116 

— 

» bilaterale  per  osteomalacia.  . 

21 

10 

4 

i Operazione  Lawson  Tait 

18 

18 

— 

> in  Ematocele  peri  uterino.  . . 

25 

20 

5 

> in  Ematoma  intraligamentoso. . 

3 

— 

3 

> in  Ematometra 

6 

— 

6 

Oncotomia  addominale  per  parametriti.  . 

20 

16 

2 

» vaginali 

16 

12 

4 

; » iliache  per  pelvicellulite.  . . 

32 

24 

8 

Asportazione  di  mammelle  per  carcionoma 

T-  e svuotamento  del  cavo  ascellare. 

■ ,'f' 

199 

199 

— 

» » recidive. 

52 

52 

— 

Stazionari 
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Enucleazione  di  fibromi,  adenomi  della  mam- 

mella 

Oncotomie  da  mastite 

Interventi  chirurgici  suUe  ossa. 

Trapanazione  esplorativa  del  cranio.  . . 

Craniotomie  con  estrazione  di  frammenti  da 

frattura 

» per  ematoma  extra  durale. 

» per  estirpazione  di  tumore  del- 
la dura  madre 

Raschiamento  delle  ossa  del  cranio,  . 

Resezioni  al  cranio  (varie  ossa) 

» del  mascellare  superiore.  . . . 

» della  mandibola 

Raschiamenti  e resezioni  alveolari  alia  mas- 
cella  e alia  mandibola.  ...... 

Osteorafia  della  mandibola 

Innesti  ossei  con  cartilagini  articolari  per 

cranioplastica 

Asportazioni  del  mascellare  superiore.  . . 


Operati 

Guariti 

Migliorati 

24 

24 

46 

40 

6 

13 

9 

10 

— 

8 

6 

— 

2 

1 

— 

1 

1 

— 

17 

14 

3 

9 

8 

1 

10 

10 

— 

23 

17 

4 

33 

33 

— 

7 

7 

— 

5 

5 

— 

3 

3 

— 

2 

1 


1 
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Operati 

Guariti 

Migliorati 

Asportazioni  di  Epulide 

7 

7 

— 

Disarticolazione  della  mandibola  (enusione). 

2 

2 

— 

Trapanazione  dell’apofisi  mastoide  per  mas- 

toiditi  suppiirate  e otiti  medie  .... 

66 

50 

8 

Operazione  di  Stacke 

12 

8 

4 

Trapanazione  senifrontali 

16 

8 

4 

» antro  Igmoro,  metodo  Ogston. 

8 

7 

1 

Sequestrotomia  dell’  osso  nasale 

2 

2 

— 

» osso  malare 

4 

4 

— 

Resezione  della  volta  palatina 

1 

1 

— 

Raschiamento  e resezione  di  coste. 

167 

113 

38 

Toracoplastiea  Estlander 

53 

40 

7 

» Scheede 

23 

15 

8 

Toracoectomia  destra 

7 

7 

— 

Resezione  dello  sterno 

25 

19 

3 

Carie  delle  apofisi  spinose  (resezione).  . . 

14 

5 

3 

» » » tr as verse 

9 

7 

2 

> del  corpo  delle  vertabre;  reschiamento 

6 

6 

— 

> , del  corpo  delle  vertebre  in  morbo  di 

Pott.  Resezione  dei  corpi  vertebrali. 

3 

3 

— 

>>  Carie  al  pube 

1 

1 

— 

3 5 

4 — 

13  3 

5 1 


3 — 
6 — 
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O 

►O 

o 


p 


Carie  al  sacro.  

» all’  ileo 

Coccigodinimia;  disarticolazione  coccige  . 
Frattura  della  colonna  vertebrale;  laminec- 

tomia 

Disarticolazioni,  amputazioni,  resezioni  di 
metacarpi,  metatarsi  e falangi .... 
Resezioni  della  articolazione  del  carpo  . . 

» del  gomito 

» della  spalla 

» totale  del  carpo  (Ollier).  . . . 

» del  cubito 

» del  radio.  ......  s 

Resezione  dell’omero 

» della  clavicola.  ...... 

» della  scapula 

Disarticolazione  della  mano.  , . . . . 

Amputazione  dell’avambraccio 

» del  braccio 

Disarticolazione  della  spalla 

Asportazione  sotto  periostea  della  scapola. 


18 

35 

2 

8 

165 

18 

62 

17 

80 

33 

29 

37 

7 

8 
15 
35 
29 

7 

2 


8 

26 

2 


162 

15 
52 

16 
28 
33 
29 
28 

6 

6 

13 

33 

28 

7 

2 


1 

1 

10 


— . 2 
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o 

Q 

• 

9D 

a 

Ct- 

Asportazione  sotto  periostea  della  clavicola. 

3 

3 

Raschiamento  delle  diafisi 

30 

30 

Sequestrotomie  Arto  Superiore  .... 

21 

21 

Osteorafie 

15 

14 

Riduzioni  cruente  di  lussazioni  antiche. 

14 

13 

Tendinorafie 

15 

15 

Tenotomie 

12 

12 

Resezioni  parziali  di  piede . . . . . 

57 

55 

> del  perone 

13 

8 

Estirpazione  sottoperiostea  totale  del  perone 

2 

2 

Resezione  della  tibia 

14 

10 

Estirpazione  della  rotula 

6 

6 

Resezione  del  femore 

16 

10 

Osteotomie  del  femore  in  genu  valgum 

(Macewen) 

59 

59 

Osteotsmie  della  tibia  a scopi  ortopedici 

(Billroth) 

14 

14 

Osteoclasie  del  femore  in  genu  valgum 

(Robin) 

23 

23 

Resezione  della  articolazione  tibio  astra- 

galea 

13 

13 

o 


1 

1 


1 


1 
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Operati 

Gnariti 

MigUorati. . . . 

Stazionari. . . . 

Morti 

Resezione  dell’  articolazione  del  ginocchio. 

31 

31 





» dell’  articolazione  dell’  anca.  . 

2 

2 

— 

— 

— 

Astragalectomia,  artrectomie  parziali  a sco- 

po  ortopedico 

30 

28 

1 

1 

— 

Resezioni  ed  estirpazioni  del  calcagno  . 

23 

23 

— 

— 

— 

Amputazione  di  piede  alia  Pirogoff.. 

32 

32 

— 

— 

— 

» di  piede  alia  Sims 

13 

10 

2 

1 

— 

» di  piede  alia  Chopart. . 

17 

17 

— 

— 

— 

» della  gamba 

43 

42 

— 

— 

1 

» osteoplastica  Gritti .... 

20 

20 

— 

— 

— 

» di  coscia 

71 

65 

— 

2 

4 

Disarticolazione  di  coscia 

7 

6 

1 

— 

— 

Sequestrotomia  delle  ossa  lunghe  dell’  arto 

inferiore 

119 

94 

15 

4 

6 

Raschiamento  delle  ossa  lunghe  dell’  arto 

inferiore • . . . 

83 

70 

6 

7 

— 

Agoignipunture  endo  articolari  intraossee.. 

104 

40 

29 

35 

— 

Artcotomie 

48 

35 

2 

10 

1 

Artrectomie 

18 

18 

— 

— 

— 

Riduzioni  di  ancliilosi  a mezzo  di  resezioni, 

osteorafie 

17 

15 

1 

1 

— 
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Riduzioni  di  lussazioni  antiche. 
Tenotomie,  tenoraffie.  ... 
Cura  di  Lannelongue.  . . . 


24 

30 

35 


24 

30 

18 


10 


Vasi  sanguigni,  linfatici,  milza. 

Estirpazione  di  linfoadeniti  croniche  caseose 

o suppurate. . 227  205 

» » dametastasineo- 

plasiche.  . . 17  9 

> > acute 37  37 

» di  angiomi 17  17 

» di  aneurismi  cirsoidei. ...  22 

Linfangiomi 2 2 

Aneurismi  aortici.  Cura  alia  Macewen. . . 3 

Allacciatura  poplitea  per  aneurisma  delle 

tibiali 

Allacciatura  femorale  per  aneurisma  po- 

pliteo 10  10 

Compressione  aiterna  indiretta  in  aneurisma 

popliteo 11  11 

Varici  agli  arti,  cura  radicale 42  37 


17 
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Operati 

Guariti j 

Migliorati 

Stazionari 

Morti 

Varicocele,  cura  radicale 

45 

42 

3 

— 

— 

Emorroidi,  cura  radicale 

143 

131 

7 

5 

— 

Allacciatura  delle  carotid!  femoral!,  pedidie. 

radial! 

11 

11 

— 

— 

— 

» della  giugolare 

1 

1 

— 

— 

— 

Splenectomia  per  morbo  di  Banti.  . 

2 

— 

— 

2 

— 

» per  ascessi 

2 

— 

— 

— 

2 

Cute,  cellulare  sottocutaneo,  a'ponevrosi. 

Asportazione  di  neoplasia  cancerigne  e lu- 

pose 

145 

106 

22 

17 

— 

Fibromi 

25 

25 

— 

— 

— 

Lipomi 

27 

— 

— 

— 

Cisti  dermoidi 

8 

8 

— 

— 

— 

> sebacee 

27 

27 

— 

— 

— 

» da  echinococco 

8 

8 

— 

— 

— 

Trapianti  cutanei  alia  Reverdin  .... 

52 

52 

— 

— 

— 

» » alia  Thiersch 

10 

10 

— 

— 

— 

Plastiche . 

38 

35 

2 

1 

— 

Oncotomie  varie 

262 

es 

iti  v£ 

iri 

12 
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Varie. 

Enucleazione  del  bulbo  oculare  per  trauma. 

6 

6 

— 

— 

— 

Incisione  e cateterismo  del  dotto  lacrimale. 

5 

5 

— 

— 

— 

Sarcoma  orbitale  svuotamento  cavita . . 

2 

2 

1 

— 

— 

Blefaro  plastica 

7 

7 

— 

— 

— 

Incisione  ascessi  iliaci 

33 

22 

4 

5 

2 

Resezione  nervo  mascellare  inferiore.  . 

2 

2 

— 

— 

— 

Resezione  ganglio  di  Gasser 

1 

1 

— . 

— 

— 

Ad  illustrare  alcuni  fra  gli  importanti  casi  clinici  occorsi,  e alcune 
innovazioni  introdotte  nella  tecnica  operativa,  furono  comunicate  al 
Congreso  del  Corpo  Sanitario  dell’  Istituto,  e pubblicate,  le  note  se- 
guenti: 

Bott.  G.  B.  Segale 

Process!  anatomo  fisiologici  che  guidano  alia  guarigione  degli  aneu- 
rism!. 

Dell’  Intervento  chlrurglco  nell’  accldente  Iscurla. 

Dllatazione  raplda'medlante  sonda  conica  guldata, 

Eplcistotomla  — X Congresso  Internazlole.  Berlino,  1891. 
Nefrectomia  transperitoneale  — id. 

Un  nuovo  processe  di  laparo  Isteropexia  extraperlton.  Rev.  de  Chlr. 
Indlp.  Med. 

La  Clstotomia  Ipogastrlca  — Att!  del  Congresso  Sanitario. 
Colecistotomia  e Colecistectomia  — Congresso  di  Spezia.  (Indipenden- 
cia  Medica). 

Piloroectomia  — Atti  del  Congresso  Sanitario. 
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I resultati  dei  trattamenti  ortopedici  cruenti,  in  lesioni  inveterate. 
Resezione  intestinale  ed  Entero  Anastomosi  — Gazz.  degli  Ospedali^ 
1900. 

Estirpazione  di  un  tumore  solido  del  mesenterio  con  resezione  di  in- 
testind  ea  entero  anostomosi.  — Atti  del  Congreso  Sanitario. 
Resezione  anulare  del  Retto  — Atti  del  Congresso  Sanilario. 

Nuovo  processo  di  emostasi  epatica  — XIII  Cong.  Internazionale, 
Parigi. 

Nuovo  processo  di  Piloruplastica  — XIII  Congreso  Internazionale, 
Parigi . 

Statistica  pesonale  di  operati  d ’ernia  — Congreso  di  Chiavari. 
Chirurgia  Endocranica  — Atti  del  Congresso  Sanitario. 

Chirurgia  polmonare  — Atti  del  Congresso  Sanitario. 

Contributo  all’  estirpazione  totale  della  Prostata  per  via  perineale  — 
Atti  del  Congreso  Sanitario. 

Un  caso  di  Gastroectomia  totale  — Atti  del  Congresso. 

Proff.  Ercole  Sacchi. 

Di  un  rarissimo  caso  di  Lipo-adenoma  acinoso  congenito  della  paroti- 
de — 1898. 

Del  modo  di  riparare  le  perdite  di  sostanza  del  cranio.  Plastiche  della 
dura  madre  — 1893. 

Contributto  alia  cura  chirurgica  della  tub'ercolosi  delle  ossa  e delle 
articolazioni  degli  arti  — 1893. 

Sulla  tossicita  dei  tessuti  scottati  — 1803. 

Contributo  alia  chirurgia  del  midollo  spinale  — 1893. 

Contributo  alia  tecnica  dalle  plastiche  del  cranio  ed  alio  studio  della 
funzione  dei  lobi  prefontali  — 1994. 

Ulteriori  esperienze  sulla  ghiandola  pituitaria  1894. 

Di  un  caso  di  mixedema  operativo  curato  con  successo  col  trattamento 
tiroideo. 

Degli  innesti  di  dischi  osteo-cartilaginei  sui  capi  articolari  resecati  — 

1894. 

Ulteriore  contributo  alle  plastiche  del  cranio  — 1874 . 

Di  alcune  utili  operazioni  complementari  al  proceso  Chopart  nella  di- 
sarticolazione  mediotarsea  — 1894. 

Di  un  nuovo  processo  per  gli  svuotamenti  diafisirii  della  tibia  — 

1895. 

Di  un  caso  di  gigantismo  infantile  con  tumore  del  testicolo  — 1895. 
La  estirpazione  nel  gozzo  e la  cura  tiroidea  — 1896. 
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Gli  svuotamenti  epifisarii  superior!  della  tibia. 

Contribute  alia  tecnica  dei  riempimenti  delle  cavita  ossee. 

Moderno  trattamento  della  ipertrofia  prostatica. 

Sopra  un  case  di  estirpazioni  totale  della  laringe  per  carcinoma. 

Dott.  G.  Vasallo  Forte 

Pielonefrite  con  distenzione  a destra.  Nefretomia.  Guarigione. 

Cisti  da  echinococo  del  fegato  in  bambino  di  9 anni.  Laparotomia 
Marsupializzazione.  Guarigione. 

Ernia  inguinale  strozzata  in  bambino  di  10  anni,  con  peritonite  tuber- 
colare,  chelotomia.  Guarigione  dell’  ernia  e della  peritonite. 

Tre  casi  di  laparotomia  per  ernia  con  strozzamento  interno.  Guari- 
gione. 

Frattura  della  colonna  vertebrale.  Paraplegia.  Laminectomia.  Guari- 
gione. 

Cisti  voluminosa  del  rene.  Laparotomia.  Guarigione, 

Dott.  L.  Erede. 

Sulla  Cloro  Narcosi. 

Suir  arresto  cardiaco  nella  narcosi  cloroformica. 

Suir  arresto  repiratorio  nella  narcosi  cloroformica. 

Un  caso  di  ascesso  polmonare  e un  caso  di  ascesso  polmonare  e cere- 
brale. 


Dott.  A.  Passaggi. 

Cura  radicale  di  idrocele  nella  pratica  di  Ambulotorio. 

A proposito  di  un  caso  di  idrocele  cistico  del  cordone  spermatico. 
Cangrena  da  medicazione  fenica. 

Dott.  G.  Moresco 

Considerazioni  sulle  ernie  inguinal!  nell’  adulto. 

Contribute  alia  cura  di  lesion!  tubercolari  colie  iniezioni  ipodermiche 
lodae. 

Sopra  un  caso  di  ascesso  della  milza. 

Di  una  rara  localizzazione  del  lipoma. 

La  cura  di  Bier  nelle  lesion!  tubercolari  degli  arti. 

Sopra  un  caso  di  torpore  dell’  Epiploon. 

Sul  trattamento  chirurgico  delle  affezioni  non  cancerose  dello  sto- 
maco. 
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Dott.  Luigi  Macaggi. 

Alcune  esperienze  anatomiche  in  rapporto  colla  clinica  chirurgica. 

Irrigazione  ed  istillazione  endourocistica  permanente  nel  trattamento 
operative  delle  fistole  genito  urinarie. 

Guarigioni  di  fistole  genito  urinarie  sottoposte  a speciale  trattamento. 

Un  caso  di  deciduoma  maligno. 

Dott.  A.  Gazzani. 

Cura  delle  fratture  col  massaggio. 

Contribute  alia  cura  chirurgica  dell’  idrarto  cronico  del  ginocchio. 

Un  c4so  di  corpo  mobile  nell’  articolazione  del  ginocchio.  Artrotomia. 
Guarigione.  • 

Delle  aponeurosi  e di  un  rare  caso  di  ascesso  da  congestione  alia  re- 
gione  lombare. 

GABINETTO  ANATOMO-PATOLOGICO 
Prof.  G.  G.  Perrando. 

Nota  sulle  granulazioni  dell’  ependima. 

Sopra  due  casi  di  lipomi  cerebrali. 

Contribute  alio  studio  dei  tumori  del*  cavo  ascellare  (Perrando  e 
Costa). 

Su  alcune  modificazioni  apportate  all’  apparecchio  Perrin  du  Roy  per 
la  ricerca  chimica  delP  alcool  e dell’  etere  nei  tessuti. 

Sull’  acido  lattice  nell’  organismo. 

Sul  significato  delle  albumiuurie  e da  cloroformio. 

Dimostrazione  di  un  cancro  colloide  diffuse  delle  stomaco. 

Sulla  morte  improvvisa  in  seguito  a scottature. 

Ulteriore  contribute  alio  studic  dei  lipomi  cerebrali. 

Sopra  alcune  particolarita  anatomiche  dei  gliomi  cerebrali. 

Ricerche  istologiche  su  di  un  litopedio  rimasto  69  anni  in  cavita  addo- 
minale  (Perrando  e Segale). 

Dott.  Enrico  Gianelli. 

Intorno  al  contegno  della  formaldeide  nell’  organismo.  (Annali  di  Far- 
macoterapia  e chimica  biologica,  Nov.  1900). 

Un  nuovo  prodotto  risultante  dalla  Formaldeide  coll’  urea  — Bollet- 
tino  della  R.  Accademia  Medica  1900. 
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Sulla  coagulazione  del  liquido  di  Idrocele  per  azione  del  latte  umano. 
— Riforma  Medica  1902. 

Sulla  eliminazione  dell’  acido  lattice.  — Rendiconto  clinico-statistico 
deir  Ospedale  S.  Andrea. 

Considerazioni  anatomo-patologiche  sopra  un  case  di  trombosi  della 
vena  grande  meseraica  — Comunicate  al  Congresso  degli  Ospe- 
dali  Galliera. 

Influenza  delle  soluzioni  isotoniche  sul  processo  di  guarigione  delle 
ferite.  — Comunicate  al  Congresso  degli  Ospedali  Galliera. 

Dott.  Fiana  (Assistente  Aggiunto) . 

Studio  clinico  ed  anatomo  patologico  sulla  tromboflebite  della  vena 
mesenterica  superiore  — Comunicazione  al  Congresso  Ospi- 
taliero. 

Studio  critico  sui  mezzi  terapeutici  moderni  nella  cura  della  perito- 
nite  tubercolore  — Atti  del  Congresso  Ospitaliero. 


LES  CAUSES  DES  DECES  POST-QPERATOIRES 

par  Mr.  A LE  DENTU  (Paris). 

L’etude  de  toutes  les  causes  de  mort  ou  d’accidents  graves  apres  les 
operations  est  un  sujet  tellement  vaste  que  je  ne  n’aventurerai  pas  a le 
traiter  en  son  entier.  Je  me  contenterai  de  mettre  au  point  une  des 
questions  qu’il  importe  le  plus  aux  chirurgiens  de  bien  connaitre. 

Le  choc  traumatique,  sa  physiologie  pathologique  et  son  traitemeut 
constituent  un  probleme  d’une  actualite  permanente . II  n’y  a pour 
ainsi  dire  pas  de  jour  ou  nous  ne  soyons  aux  prises  avec  lui,  et  mal- 
heuresement,  loin  de  s’eclaircir,  il  apparait  aujourd’hui  plus  obscur 
que  jamais.  L’obscurite  croissante  qui  I’enveloppe  provient  surtout  de 
ce  que,  a force  de  vouloir  mettre  en  relief  les  circonstances  propres  a 
faire  naitre  ou  a aggraver  le  choc,  a force  de  considerer  les  conditions 
qui  en  rendent  le  pronostic  plus  severe,  certains  chirurgiens  en  sont  ve- 
nus  a confondre  avec  lui  les  phenomenes  divers  qui  lui  sont  souvent 
associes,  et  meme  a en  nier  resolhmeut  I’existence,  en  tant  que  syndro- 
me independant. 

Mes  observations  et  mes  reflexions  m’ont  amene  a une  conclusion 
diametralement  opposee.  Sans  aucun  doute,  il  faut  reconnaltre  que 
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I’influence  des  hemorragies,  de  I’anesthesie  generale,  des  alt&’ations 
des  tissus  et  des  organes,  des  infections  preexistantes,  occupe  frequem- 
ment  la  premiere  place  dans  les  complications  post-traumatiques  et 
post-operatoires.  J’irai  meme  jusqu’a  admettre  des  le  debut  de  cette 
etude,  que  parfois,  peut-etre  meme  assez  souvent,  les  effets  du  choc 
ne  se  manifesteraient  pas  d’une  maniere  evidente  s’ils  n’y  etaient  en 
quelque  sorte  solicites  par  les  circonstances  enumerees  a I’instant; 
mais  cette  concession  ne  m’entrainera  pas  jusqu’a  penser  qu’elles  sont 
indispensables  pour  I’apparition  du  choc,  que  ce  dernier  ne  se  montre 
jamais  isolement  et  que,  par  consequent,  il  n’a  pas  d’existence  propre. 
Ce  serait  aller  a I’encontre  des  demonstrations  de  la  physiologie  et 
meme,  j’ose  le  dire,  de  Pobservation  clinique. 

On  dit  qu’un  blesse  ou  qu'un  opere  est  dans  Petat  de  choc  (j’adopte 
sans  scrupule  Porthographe  frangaise  du  mot  shock,  parce  que  les 
mots  choc  et  shock  ont  respectivement  en  frangais  et  en  anglais  la 
meme  signification),  lorsque  la  face  et  les  teguments  du  corps  entier 
sont  pales,  que  les  muscles  sont  inertes,  que  la  physionomie  exprime 
Pindifference  et  presque  Phebetude,  que  la  peau  est  couverte  d’une 
sueur  abondante,  que  les  extremites  sont  froides,  que  le  pouls  est  pe- 
tit et  plutot  accelere  que  ralenti,  que  la  respiration  est  superficielle, 
irr 'guliere,  ralentie  ou  acceleree.  A ce  tableau  classique  on  doit  aiou- 
ter,  a titre  de  circonstance  contingente,  une  agitation  plus  ou  moins 
considerable,  quelquefois  violente,  correspondant  a Pune  des  formes 
cliniques  admises  par  certains  auteurs,  mais  que  d’autres  rejettent. 
En  outre,  la  secretion  urinaire  est  moins  active  ou  entierement  sus- 
pendue,  la  temperature  prise  dans  Paisselle  et  surtout  dans  le  rectum 
ou  dans  le  vagin  est  inferieure  a la  normale,  Pintelligence  est  torpide 
mais  intacte.  Si  Pon  a de  la  peine  a provoquer  des  reponses  aux  ques- 
tions posees,  ces  reponses  lentes  et  ordinairement  assez  justes  temoig- 
nent  d’une  conservation  a peu  pres  integrale  des  facultes  et  de  la  cons- 
cience. 

Le  choc  ainsi  depeint  n’a  done  rien  de  commun  avec  la  commotion 
cerebrale,  qui  atteint  plus  ou  moins  profondement  Pintelligence  et 
souvent  Pobnubile  entierement,  qui  determine  un  ralentissement  cons- 
tant du  pouls  et  de  la  respiration,  une  resolution  musculaire  beau- 
coup  plus  complete,  le  relachement  des  sphincters  pousse  jusqu’a  Pin- 
continence  absolue,  et  qui  resulte  d’une  action  presque  directe  de  la 
cause  vulnerante  sur  Pencephale,  a travers  la  paroi  erSnienne,  ou 
tres  indirecte,  a distance,  par  Pintermediaire  de  la  colonne  vertebrale. 

II  n’en  est  pas  de  meme  de  certaines  commotions  purement  psychi- 
ques  resultant  d’une  emotion  ou  d’une  frayeur  intense,  et  qui  font 
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apparaitre  les  symptomes  du  choc  traumatique.  Tel  est  le  cas  rappor- 
te  pai’  Brouardel  dans  ses  legons  sur  la  raort  subite.  Un  homme  sur- 
pris  et  saisi  par  une  panthere,  mais  delivre  a temps  pour  ne  pas  etre 
devore,  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt  le  lendemaia,  apres  s’etre 
refroidi  graduellement.  L’autopsie  ne  fit  decouvrir  aucune  lesion  vis- 
cerale  (1). 

Cet  etat  n’a  non  plus  rien  de  commun  avec  la  syncope  que  carac- 
terisent  la  perte  de  connaissance,  la  suppression  complete  du  pouls, 
Tarret  de  la  respiration,  la  dilatation  de  la  pupille,  ni  avec  la  lipothy- 
mie,  syncope  attenuee  avec  symptbmes  identiques  mais  moins  accuses. 
D’autre  part,  la  syncope  n’a  pas  la  meme  tendance  a la  duree,  et  quand 
la  cause  qui  I’a  determiuee  n’est  pas  de  nature  a etre  levee  immediate- 
ment,  !-’il  s’agit  par  example  d’une  hemorragie,  I’etat  syncopal  se  pro- 
longe  avec  des  symptbmes  semblables  a ceux  de  la  syncope  totale, 
sauf  pourtant  que  le  pouls  est  petit  et  frequent  et  que  la  respiration 
pent  acquerir  les  memes  caracteres  que  dans  le  choc.  De  la  vient  sans 
doute  que  baucoup  d’auteurs,  eprouvant  trop  de  difficulte  a differen- 
cier  les  deux  etats,  ont  admis  qu’ils  pouvaient  se  confondre  et  que  la 
syncope  etait  quelquefois  une  des  manifestations  du  choc. 

II  y a alors.  selon  moi,  plutot  similitude  dans  le  mecanisme  que 
dans  I’appareil  symptomatique.  Lorsque,  a Texemple  de  Brown- 
Sequard  (2)  de  Goltz  (3)  et  de  Tarchanoff  (4)  on  frappe  la  region 
epigastrique  d’une  grenouille  a coups  plus  ou  moins  violents,  on  pent 
determiner  une  syncope  complete,  ou  bien  de  simples  modifications 
du  pouls  et  de  la  respiration  qui  sont  presentees  comme  le  resultat  ty- 
pique  de  cette  sorte  d’experience.  De  meme,  lorsqu’un  individu  re- 
volt un  coup  de  poing  au  creux  de  I’estomac,  il  se  peut  qu’il  tombe  en 
syncope  et  meme  qu’il  en  meure.  Que  I’arret  du  cceur  et  de  la  respira- 
tion soit  total  ou  que  ces  deux  functions  soient  simplement  modifiees, 
I’effet  est  tou jours  celui  d’une  excitation  du  plexus  solaire,  dessplanch- 
niques  et  des  nerfs  vagues,  suivie  d’un  reflexe  inhibiteur  parti  du 
bulbe  (Frangois  Franck)  (5).  Or,  dans  le  premier  cas  il  y a syncope 
pure  et  simple,  mortelle  ou  non  mortelle;  dans  le  second,  c’est  le  syn- 
drome choc  qui  apparait.  Toutes  les  manifestations  ordinaires  de  ce 
dernier  se  montrent  et  durent  plus  ou  moins  longtemps,  toutes  cedes 

(1)  P.  Brouardel. — ^La  mort  et  la  mort  subite.  J.  B.  Baillibre,  6d.,  18J5, 
p.  365. 

(2;  Brown-Sequard. — Arch.  gen.  de  med.,  Novembre  1856. 

(3)  Colt/.— Fir(/w«;‘s  Arch.,  XXVI,  t.  II  etXXIX,  p.  394. 

(4)  Do  Tarchanoff. — Arch,  de  physiologic,  1875,  p.  408. 

(5)  Francois  Franck. — Excitation  des  nerfs  sensibles.  «;trch.  de  pbysio- 
logie  experimentale)),  1876,  p,  221. 
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qui  repondent  au  tableau  classique  rappele  plus  haut . Ce  sont  ces  ma- 
nifestations que  vise  le  terme  consacre  par  une  conception  tradition- 
nelle,  et  non  le  mecanisme  de  leur  production.  II  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  la  syncope  il  y a un  choc  nerveux,  mais  on  n’y  trouve 
pas  le  shock  ou  choc  type,  pivot  de  toutes  les  controverses  nees  des 
difficultes  de  son  interpretation. 

De  meme  que  de  son  cadre  j’ai  exclu  la  commotion  cerebrale,  et  je 
pourrais  dire  aussi  la  commotion  de  la  moelle,  telle  qu’elle  est  com- 
prise par  certains  neurologistes,  par  Op  pen  he  im  (1),  entre  autres, 
de  meme  je  ne  saurais  y admetre  les  delires  traumatiques,  I’hystero- 
traumatisme,  ni  ces  accidents  decrits  par  les  Anglais  sous  les  noms  de 
rail  brain  et  de  rail  spine  (2)  et  qui,  causes  par  les  catastrophes  de 
chemins  de  fer,  relevent-  de  I’hysterie  et  de  la  neurasthenie,  ni  les 
troubles  occasionnes  par  les  grandes  explosions  et  dont  I’interpreta- 
tion  est  a cheval  sur  les  commotions  de  I’axe  cerebro-spinal  et  les  ne- 
vroses  que  je  viens  de  nommer.  Certains  de  ces  faits  peuvent  cepen- 
dant  se  rattacher  au  choc  psychique,  tel  que  je  I’ai  admis  plus  haut, 
lorsque  les  symptomes  consecutifs  a I’accident  realisent  les  traits  ca- 
racteristiqus  du  syndrome  choc. 

Le  criterium  general,  la  condition  fondamentale  du  choc,  c’est  une 
act  on  violente  ou  une  excitation  sur  des  nerfs  sensitifs  peripheriques 
ou  sur  las  terminaisons  des  branches  des  grands  plexus  sympathiques. 
Dans  ces  cas,  une  excitation  partie  des  extremitees  nerveuses  lesees  ou 
irritees  remonte  vers  le  centre  reflexe  du  mesocephale  et  influence 
ensuite  le  coeur  et  les  poumons,  ainsi  que  tout  le  systenle  vaso-moteur. 
Cette  influence  va  plus  loin  encore;  elle  ne  se  borne  pas  a des  pheno- 
men°s  mecaniques  d’acceleration  ou  de  ralentissement,  de  stase  san- 
guine et  d’hypotension  arterielle;  elle  attaint  les  nerfs  calorifiques  et 
les  nerfs  trophiques,  et  I’aboutissant  de  cette  action  complexe  est  la 
suspension  ou  le  ralentissement  des  ^changes  entre  le  sang  et  les  tis- 
sus.  Ce  ralentissement  ou  cette  suspension  arrete  la  nutrition  et  tarit 
les  sources  de  la  chaleur.  C’est  en  cela  que  le  choc  est  grave;  ce  sont 
ces  particularites  qui  en  representent  I’essence. 

II  y a done  a considerer  en  lui  la  propagation  centripete  des  exci- 
tations, leur  reflexion  dans  le  bulbe;  leur  action  indirecte  sur  le  fonc- 
tionnement  du  cceur  et  des  poumons,  sur  celui  des  nerfs  vasomoteurs 
et  trophiques.  C’est  cette  serie  d’actes  qui  constitue  le  choc  propre- 
ment  dit,  et  le  dernier  echelon  de  cette  chaine.est  I’arret  des  echanges, 

fl)  Oppenheim. — «Lehrhnch  der  Nervenkrokheiten,  1898,  2e  6d. 

(2)  Vey.  T.  Pieohaud. — Que  doifc-nn  entendre  par  1‘expresion  de  choc  trau- 
matiquo?  «These  d,agreg.  Paris,  1880. 
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denomme  si  heuresement  par  Brown-Sequard  inhibition  cles  echan- 
ges,  ou  simplemenjt  leur  amoindrissement. 

Dans  Betude  d’un  sujet  aussi  delicat,  il  n’est  pas  permis  de  proce- 
der  uniqueinent  par  affirmation;  mais  il  fallait  tout  d’abord  nettement 
poser  le  probleme,  et  si  je  I’ai  fait  avec-I’assurance  qui  ressortde  mon 
langage,  c’esfparce  que  I’experimentation  a fourni  dans  ces  dernieres 
annees  un  contringent  tres  important  de  faits  ayant  la  valeur  de  pre- 
sonmptions  tres  fondees,  sinon  de  preuves  irrefutables.  Je  vous  dois 
I’expose  sommaire  de  ces  faits. 

Le  choc  peut  etre  determine  artificiellement  par  des  excitations 
portant  sur  de  nerfs  de  sensibilite  generale,  ou  sur  les  ramificatios 
terminales  des  plexus  ganglionnaires.  En  1876  Francois  Franc  de- 
montre  que  Fexcitation  vive  des  nerfs  sensibles  (trijumeau,  auriculai- 
re,  etc.)  cause  tou jours  une  diminution  d’intensite  des  pulsations  du 
coeur  et  meme  quelquefois  Barret  complet.  En  coupant  le  centre  cere- 
bro-spinal  au-dessus  du  bulbe,  il  reconnait  que  le  bulbe  est  le  point  de 
reflexion  de  I’excitation;  Paction  est  la  meme  sur  los  poumons  et  la 
respiration. 

Les  tiraillements  et  dilacerations  du  nerf  sciatique  pratiquees  par 
divers  experimentateurs,  entre  autres  par  Ch.  Richet  et  Reynier  (1) 
les  ecrasements  de  membres  auxquels  Galeazzi  (2)  a recours  plus  re- 
cemment,  donnent  lieu  au  collapsus  avec  modifications  de  la  respira- 
tion et  du  pouls  et  a Pabaissement  de  la  temperature  rectale. 

Memes  resultats  avec  les  injections  de  liquides  irritants  dans  la  ca- 
vite  abdominale  faites  par  Ch.  Richet  et  Reynier  (perchlorure  de 
fer),  par  Hbber  (3)  beaucoup  plus  recemment,  en  1897  (huile  d’olive 
ou  d’amandes  douces  melangees  d’huile  de  croton  en  quantite  varia 
ble,  solutions  de  soude  a titres  divers,  vieilles  cultures  steriles  de  sta- 
phylocoques,  solution  saline  normale  a 7 p.  1000  portee  a 54").  Les  ex- 
periencies  de  Hober  offrent  un  interet  particulier  a cause  de  la  ri- 
gueur  avec  laquelle  il  les  a poursuivies  et  de  Panalyse  tres  minutieuse 
a laquelle  il  a soumis  chacun  des  symptomes  du  choc,  afin  d’en  don- 
ner  une  interpretation  satisfaisante.  Elies  ont  porte  sur  le  peritoine  et 
sur  la  plevre,  et  revele,  meme  temps  qu'une  grande  analogie  dans  les 
resultats,  une  moins  grande  sensibilite  de  la  plevre  aux  excitations  et 
une  moindre  Constance  dans  leurs  effets. 

(1)  Ch.  Richet  et  Reynier.— Experiences  relatives  au  choc  peritoneal. 
((Comples  rendus  de  PAcad.  des  sc. »,  1880. 

(2)  R.  Galeazzi. — Influence  du  choc  nerveux  sur  la  marche  des  infentions. 
((Presse  med.»,  1895,  p.  430. 

(3)  Rudolf  Hdbef. — Ueber  experimentellen  Shock  durch  Reizung  der  se- 
josen  Hailten.  «Arch.  f.  experimentelle  Pathol . 1898,  Band  XL,  S.  241-274. 
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Je  ferai  remarquer  des  maintenant  que  toutes  ces  experiences  ont 
ete  conduites  avec  les  plus  grandes  precautions  au  point  de  vue  de  I’an- 
tisepsie,  que  les  substances  employees  par  Hober  ayaient  ete  sterilisees 
avec  soin  et  que  les  animaux  etaient  dans  un  etat  de  sante  parfaite. 
Si  les  arrachements  de  membres  et  les  ecrasements  laissent  la  porte 
ouverte  a I’objection  tiree  de  I’liemorragie  produite  par  ces  deux  sor- 
tes  de  traumatismes,  hemorragie  a laquelle  on  pourrait  etre  tente  d’at- 
tribuer  les  symptomes  observes,  cette  objection  n’est  plus  applicable 
aux  tiraillements  et  dilacerations  des  nerfs  mis  a nu  au  moyen  d’une 
simple  incision. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  I’excitation  des  ramifications  ter- 
minales  des  plexus  ganglionnaires  par  des  substances  injectees  dans 
le  peritoine  et  dans  la  plevre,  il  n’et  pas  admissible  que  les  phenome- 
nes  anormaux  soient  dus  a I’absorption  de  ces  substances,  car  la  com 
tre-epreuve  consistant  dans  I’injection  des  memes  substances  sous  les 
teguments  du  cou  ou  dans  la  region  fessiere  n’a  pas  donne  du  tout  les 
memes  resultats.  Elle  en  a meme  cause  d’inverses  a certains  egards; 
car  Hober  a vu  la  temperature  des  animaux  s’elever  dans  ces  der- 
niers  cas,  tandis  qu’elle  s’abaissait  ton  jours  d'un  a deux  degres  a la 
suite  des  injections  intraperitoneales. 

Le  choc  experimental  me  parait  done  hors  de  toute  contestation. 
Les  physiolugistes  sont  unanimes  a le  penser.  II  n’en  est  pas  de  meme, 
je  dois  le  reconnaitre,  des  interpretations  par  lesquelles  les  observa- 
teurs  ont  tache  de  tirer  de  leurs  recherches  tout  ce  qu’elles  compor- 
taient  de  verite.  Les  efforts  de  quelques-uns  en  particulier,  de  Roger 
(1),  de  Hober,  de  Galeazzi,  pur  elucider  les  points  les  plus  deli- 
cats  du  probleme,  revelent  une  grande  ingeniosite  dans  Texperience 
et  une  finesse  incontestable  dans  les  deductions.  Si  Brown-Sequard 
avait  ouvert  la  voie  en  revelant  un  fait  capital,  a savoir  que  le  sang 
veineux  d’un  animal  en  etat  de  choc  gardait  la  couleur  rouge  du  sang 
arteriel,  si  Fischer  avait  fonde  toute  sa  theorie  du  choc  sur  la  dila- 
tation des  veines  profondes  et  specialement  du  systeme  porte,  et  sur 
la  stase  veineuse  qui  en  est  le  resultat,  les  auteurs  nommes  plus  haut 
ont  certainement  penetie  plus  avant  dans  I’etude  de  ces  fait  myste- 
rieux,  et  leurs  recherches  permettent  deja  de  mieux  comprendre'  ce 
que  Brown-Sequard  a pu  nommer  I’inhibition  des  echanges.  Ce  der- 
nier a fourni  vraisemblablement  la  cle  du  probleme,  mais  ses  succes- 
seurs  ont  eu  le  merite  d’en  faciliter  la  solution  definitive,  non  pent 


(1)  H.  Roger. — Les  causes  du  choc  nerveux.  «Arch  do  physiologiew, 
1893,  p.  576,  602  et  793. 
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etre  pour  Theure  presente,  mais  pour  en  temps  qui  n’est  peut-etre  pas 
tres  eloignA. 

Si  le  reflexe  s’exer^ant  sur  le  ccEur  et  les  poumons  parait  aujourd’ 
hui  d’une  comprehension  aisee,  il  n’en  est  plus  de  meme  des  autres 
particularity  qui  caracterisent  le  choc,  a savoir  la  diminution  de  la 
tension  arterielle,  la  paleur  des  teguments  et  le  refroidissement  gene- 
ral. En  un  mot,  le  myanisme  de  la  mort,  consequence  fatale  du  choc 
porte  au  plus  haut  degre,  ou  des  sympt6mes  graves  qui  mettent  seu- 
lement  en  grand  peril  la  vie  des  blesses  et  des  operes,  ce  mecanisme 
demeure  assez  obscur  a certains  egards;  neanmoins,  apres  I’expose 
que  je  vais  vous  faire  des  plus  interessantes  experiences  instituys 
dans  ces  dernieres  annees,  j’espere  que  vous  penserez  comme  moi  que 
la  question  a fait  un  grand  pas  en  avant. 

L’hypotension  artyielle estproduite,  d’apresGoltz  et  Fischer  (1), 
par  I’accumulation  du  sang  dans  les  veines  profondes,  dans  celles  du 
systeme  porte  specialement.  Cette  dilatation  est  due  a la  paralysie  re- 
flexa  des  nerfs  vaso-moteurs  de  ces  veines  et  a la  perte  de  leur  tonici- 
te.  Elle  est  demontree  par  des  autopsies  et  plus  nettement  encore  par 
^experimentation;  la  section  des  deux  nerfs  splanchniques  la  determi- 
ne. Une  grande  partie  du  sang  etant  retenue  dans  les  vaisseaux  dilates, 
le  systeme  arteriel  n’en  regoit  plus  du  coeur  qu’une  faible  quantite.  De 
la  la  teinte  anemique  des  teguments;  la  lenteur  de  la  circulation  dans 
les  dernieres  ramifications  des  arteres  et  dans  les  capillaires,  oil  I’hy- 
potension  est  tres  accusee,  occasionne  la  coloration  legerement  livide 
des  extremites.  L’acceleratioa  des  battements  du  cceur  est  le  resultat 
de  I’abaissement  de  la  tension  arterielle;  ce  fait  physiologique  est  eta- 
bli  depuis  longtemps.  Le  coeur  est  alors  comparable  a une  pompe  in- 
suffisamment  alimentee.  La  comparaison  est,  je  crois,  de  Hober.  Sa 
force  contractile  finit  par  s’epuiser  et  il  s’arrete  en  diastole,  comme 
dans  I’experience  si  souvent  citee  de  Goltz. 

Get  etat  de  stagnation  sanguine  dans  les  vaisseaux  splanchniques 
doit-il  etre  considere  comme  un  des  elements  constitutifs  fondamen 
taux  et  ind'spensables  du  choc,  ou  bien  le  choc  peut-il  exister  sans  que 
cette  stase  se  soit  produite?Mall  a fait  en  sorte  d’elucider  ce  point  in- 
teressantau  moyen  de  diverses  experiences. 

«Les  nerfs  splanchniques,  dit  cet  observateur,  sont  les  nerfs  des 
veines  et  dominent  cette  aire  vasculaire  large  et  spacieuse.  Toute  ex- 
perience portant  sur  cette  aire  a mis  en  evidence  la  dilatation  des  vais- 

(1)  Fischer. — Ueber  den  Shock.  «SammluDg.  Minlin . Vortrage  von  Volk- 
mann»,  1870.— Fipcher  et  Plo'^zl. — Tod  durch  Shock  nach  einer  Operation. 
((Berliner  klin.  Wochenschr». , 1871,  21. 
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seaux  commendee  par  ces  nerfs,  et  la  diminution  de  la  pression  san- 
guine est  apparue  pan  passw  avec  cette  dilatation...  Les  veines  sont 
beaucoup  plus  dilatees  que  les  arteres;  de  fait,  vers  la  fin  de  I’expe- 
rience,  si  les  veines  sont  tres  engorgees,  les  arteres  sont  comparative- 
ment  petites. 

«Place-t-on  un  clamp  sur  I’aorte  thoracique  ou  sur  toutes  les  art^- 
res  splanchniques  en  dehors  du  peritoine,  pour  supprimer  effective- 
ment  cette  aire  de  vaisseaux  comme  facteur  du  choc,  a la  suite  de  ma- 
nipulations ou  d’operations  etendues  et  continues  les  intestins  devien- 
nent  plus  pales  que  dans  I’etat  normal  et  les  veines  sont  comparati- 
vement  vides.  Cependant  la  mort,  dans  ces  conditions,  est  causee  par 
le  choc  du  a Taction  mecanique  exercee  sur  cette  aire,  mais  pas  aussi 
rapidement  que  dans  les  cas  oil  les  arteres  splanchniques  n’ont  pas  ete 
pincees.  La  pression  du  sang  ne  subit  pas  de  diminution  comme  dans 
les  conditions  normales,  mais  la  respiration  n’est  pas  moins  affectee, 
et  apres  de  manipulations  prolongees  de  Tintestin,  elle  devient  gra- 
duellement  moins  profonde,  et  generalement  s’arrete  avant  le  coeur. 
La  mort  est  alors  sans  connexion  avec  le  facteur  vaso-moteur  splanch- 
nique  (1).» 

Cette  experience  n’est-elle  pas  vraiment  troublante  au  point  de  vuo 
du  rdle  de  la  stagnation  veineuse,  et  n’est-elle  pas  bien  faite  pour 
rendre  au  systeme  nerveux  le  rang  qu’on  tend  a lui  enlever  dans  Ten- 
semble  des  phenomenes  du  choc? 

Un  point  qui,  selon  moi,  demande  a etre  mieux  elucide,  c’est  la 
question  de  savoir  si  les  arteres  participent  toutes  a la  perte  de  toni- 
cite  consideree,  pour  le  systeme  vasculaire  en  general,  comme  une 
des  caracteristiques  du  choc.  La  principals  difficulte  d’interpretation 
vient  de  ce  que  les  arteres  contenant  peu  de  sang  peuvent  se  retracter 
par  la  simple  entree  en  jeu  de  leurs  abondantes  fibres  elastiques,  sans 
avoir  pour  cela  perdu  leur  contractilite.  L’elasticite,  force  touts  phy- 
sique, Temporte  alors  sur  la  dilatation  paralytique,  et  il  se  passe  alors 
quelque  chose  de  semblable  a ce  qui  se  voit  sur  le  cadavre. 

Cependant  certaines  theories  du  refroid^sement  general  sont  ba- 
sees  sur  la  dilatation  des  vaisseaux  cutanes  (je  suppose  que  ces  theo- 
ries visent  aussi  bien  les  arteres  que  les  veines).  Le  sang  y circulerait 
en  plus  grande  quantite,  et  la  deperdition  de  chaleur  subie  par  cette 
grande  masse  determinerait  peu  peu  a peu  une  hypothermie  accen- 
tuee. 

(1)  Mall,  in  Crile.--An  experimental  Research  into  surgical  Shock.  «Ra- 
port  of  the  departement  of  pathological  Chemistry  of  University  College  Oo- 
tobre  1000.  vol.  III. 
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Par  exemple,  Hober  est  parti  pour  ses  expt^rimentations  de  Phy- 
pcthese  suivante:  la  stase  du  sang  dans  les  veines  du  systeme  porte 
doit  en  elever  la  temperature,  mais  cette  elevation  est  largement  com- 
pensee  par  le  refroidissement  du  a la  dilatation  des  vaisseaux  cuta- 
nes;  de  plus,  le  contact  de  la  masse  intestinale  avec  la  paroi  abdomi- 
nale  refroidie  est  pour  la  masse  intestinale  une  cause  directe  de  de- 
perdition de  chaleur.  Ces  deux  causes  reunies  doivent  amener  un 
abaissement  da  temperature  dans  le  sang  qui  revient  au  coeur,  [lequeb 
lance  dans  tout  Torganisme,  accentue  graduellement  le  refroidisse- 
ment du  corps  entier. 

Un  thermometre  introduit  par  la  veine  jugulaire  des  animaux  dans 
I’oreillette  droite  du  coeur  devrait  reveler  est  abaissement  de  tempe- 
rature du  sang.  Malheureusement  Hober  lui-meme  a reconnu  que  cet- 
te  exploration  restait  negative.  Le  sang  de  I’oreillette  garde  sa  tempe- 
rature normale.  La  theorie  enoncee  ci-dessus,  n’etant  pas  demontrable 
ne  peut  pas  etre  acceptee. 

II  faut  done  chercher  ailleurs  I’explication  de  I’abaissement  de  la 
temperature  du  corps.  II  me  semble  que  les  experiences  deBrown-Se- 
quard,  celles  plus  recentes  de  Richet  et  Reynier,  de  H.  Roger  et 
deGaleazzi  en  fournissent  une  assez  satisfaisante.  Le  refroidisse- 
ment n’a  pas  lieu  par  la  peau  (Richet  et  Reynier);  on  ne  peut  done 
I’attribuer  qu’a^la  diminution  des  combustions  interstitielles  des  tis- 
sue. Cette  diminution  est  prouvee  par  ce  fait  deja  mentionne  que  le 
sang  veineux  garde  en  grande  partie  sa  couleur  rutilante  (Brown- 
Sequard);  de  plus,  il  renferme  moins  d’acide  carbonique  (d’Ar- 
sonval). 

Vient-on,  comme  I’a  fait  Roger  sur  des  grenouilles  a qui  il  avait 
ecrase  la  tete,  a pratiquer  a I’animal  une  injection  de  strychnine  sous 
les  teguments  ou  dans  le  sac  lymphatique  dorsal,  les  convulsions  te- 
taniformes  ne  se  produisent  pas  comme  chez  un  animal  temoin.  Pour- 
quoi?  Parce  que  I’inhibition  des  echanges  empeche  la  strychnine  tran- 
portee  par  le  sang  veineux  ou  la  lymphe,  puis  par  le  sang  arteriel,  de 
passer  en  quantite  suffisante  du  sang  dans  les  elements  anatomiques 
de  la  moelle  epiniere.  Il  est  vrai  que  cette  experience  de  Roger  a ete 
tres  contestee  par  Conte  jean  pour  cette  raison  que,  par  suite  du 
mode  d’experimentation  employe  (ecrasemenfde  la  tete)  les  vaisseaux 
par  lesquels  le  transport  de  la  strychnine  jusqu’a  la  moelle  doit  s’ef- 
fectuer  sont  atteints  et  d^truits  par  le  coup  de  marteau.  Du  moment 
que  cette  vole  est  suprimee,  le  strychnisme  ne  peut  plus  se  develop^jer. 

Mais  Galeazzi  a rendu  a I’experience  de  Roger  la  valeur  que  h 
objection  tres  grave  de  Conte  jean  lui  avait  enlevee,  en  la  transpor- 
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tant  sur  des  lapins  a qui  il  ecrasait  une  patte,  en  s’arrangeant  pour 
que  I’hemorragie  Mt  insignifiante.  L’injection  de  strychnine,  meme 
intraveineuse,  faite  dans  ces  conditions,  reste  inoffensive.  Done  la 
strychnine  charriea  par  le  sang  ne  penetre  que  tres  incompletement 
les  elements  de  la  moelle,  et  pourtant  elle  les  penetre  sans  conteste, 
puisque  I’emulsion  de  cette  moelle  injectee  dans  le  sac  lymphatique 
d’une  autre  grenouille  determine  chez  celle-ci  des  convulsions  tetani- 
formes. 

On  a pu  objector  a Galeazzi  que  le  defaut  de  convulsion  tenait  a 
la  suspension  du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle  par  le  fait  du 
choc.  A cette  objection,  Galeazzi  repond  que  la  duree  de  cette  sus- 
pension ne  depasse  guere  dix  minutes  et  qu’au  bout  d’un  temps  cinq 
a six  fois  plus  long,  les  convulsions  ne  se  sont  pas  encore  produites, 

L’inhibition  des  echanges  parait  suffisamment  demontree  par  les 
experiences  de  Brown-Sequard  ainsi  que  par  cellos  qui  les  ont  sui- 
vies  et  que  I’on  doit  surtout  a des  experimentateurs  frangais.  Cette 
inhibition  explique  le  refroidissement  general  par  la  suppression  des 
sources  de  la  chaleur  animale;  elle  doit  aussi  occasionner  une  verita- 
ble auto-intoxication  par  la  retention  dans  les  tissus  des  dechets  des 
actes  organiques.  La  mort  est  le  resultat  de  Paction  combinee  de  ces 
deux  puissantes  causes. 

Cette  notion  de  Pintoxication  contenue  implicitement  dans  les 
resultats  des  experiences  de  Brown  Sequard,  reprise  et  confir- 
mee par  celles  de  Roger,  ressort  avec  plus  d’ampleur  et  de  certi- 
tude apparente  de  celles  de  Philippen  (1).  On  doit  a cet  observateur 
un  travail  du  plus  haut  interet  sur  la  question  qui  m’occupe.  II  ad- 
met,  lui  aussi,  la  valeur  de  Pexperience  de  Roger,  en  depit  de  Pob- 
jection  formulee  plus  haut;  mais,  avec  van  Engel  en,  il  emet  des 
doutes  sur  Pinterpretation  des  phenomenes  ultimes  de  Paction  ner- 
veuse  ayant  leur  siege  dans  Pintimite  des  tissus. 

La  realite  du  choc  lui-meme  ne  fait,  dit-il,  de  doute  pour  person- 
ne.  Il  en  trouve  Porigine  dans  une  lesion  ou  tout  au  moins  dans  un 
trouble  de  fonctionnement  du  systeme  nerveux.  La  question  qu’il  im- 
porte  d’elucider  est  celle  de  savoir  par  quel  mecanisme  le  systeme 
nerveux  ralentit  ou  arrete  les  transmutations  chimiqnes  de  Porganis- 
me.  On  ne  pent  attribuer  les  phenomenes  qu’a  une  influence  immedia- 
te du  systeme  nerveux  sur  les  oxydations  interstitielles;  mais,  avant 
de  formuler  cette  conclussion,  il  etait  necessaire  de  s’assurer  si  le  chi- 

(1)  Philippen.  —Etude  sur  la  pathogenic  du  choc  nerveux.  nAnnales  de  la 
Soc.  roy ale  des  sciences  medicales  ot  naturelles  d*  Bruxelles,))  1898,  t.  VII, 
p.  464. 
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misme  des  centres  nerveux,  modifie  par  I’excitation  peripherique, 
«etait  assez  important  pour  que  leur  epuisement  soit  capable  d’ope- 
rer^  sur  la  totalite  des  echanges,  une  reduction  comparable  a celle  qui 
caracterise  I’etat  de  shock.* 

Or,  par  ses  experiences,  Philippen  croit  avoir  demontre  qu’il 
n’en  est  rien,  et  que  le  choc  n’est  pas  le  resultat  d’un  epuisement  ner- 
veux. Si  les  centres  nerveux  ne  peuvent  pas  etre  mis  en  cause,  c’est 
dans  les  muscles  et  dans  les  glandes,  laboratoires  de  la  chaleur  ani- 
male  et  des  changes,  qu’il  faut  chercher  la  cause  du  trouble  fonction- 
nel  complexe  constituant  le  choc.  «Un  mouvement  metabolique  anor- 
mal,  entrainant  la  formation  de  produits  de  dechet  anormaux  ou  trop 
abondants,  nous  parait  expliquer,  conclut  Philippen,  mieux  qu’un 
arret  des  echanges,  la  diversite  des  symptomes  qui  succedent  au  choc 
nerveux*. 

Le  choc  serait  done  finalement  une  auto-intoxication;  mais  a peine 
I’auteur  a t-il  formula  cette  theorie  qu’un  doute  se  glisse  dans  son  es- 
prit. «Cette  conception  de  I’origine  toxique  du  shock  soulevera  certes 
une  objection  prealable:  comment  I’auto-intoxication  peut-elle  provo- 
quer  la  mort  subite?...  La  soudainete  de  son  apparition  a ete  consi- 
deree  comme  le  caractere  primordial  du  syndrome.* 

Vous  le  voyez,  I’auteur  s’est  charge  de  se  refuter  lui-meme,  et  du 
meme  coup  il  a refute  tous  ceux  qui  I’avaient  precede  sur  le  meme  ter- 
rain. Aussi  m’est-il  facile  d’ajouter  que  les  modifications  du  metabo- 
lisme  n’expliquent  pas  tout  le  choc;  elles  n’en  constituent  pas  I’essen- 
ce.  Bien  qu’indeniables,  elles  n’en  reprfeentent  qu'un  des  elements; 
void  pour  quelles  raisons. 

Supposez  un  traumatisme  violent  atteignant  la  region  epigastri- 
que.  La  mort  instantanee  pent  s’ensuivre,  et  elle  reconnait  pour  cause 
I’inhibition,  I’arret  absolu  des  functions  'du  coeur  et  des  poumons. 
C’est  le  choc  ultra  violent,  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  du  syndrome 
type,  parce  que  la  mort  est  foudroyante  et  que  les  symptbmes  classi- 
ques  n’ont  pas  le  temps  de  se  montrer . 

Supposez  un  choc  traumatique  qui  ne  tue  pas  instantanement,  par 
exemple  un  ecrasement  de  membre;  supposez  encore  un  choc  perito- 
neal intense,  consecutif  a une  operation.  L’apparition  des  symtdmes 
suit  immediatement  ce  traumatisme  ou  cette  operation.  Ces  symptb- 
mes  ont  d’emblee  toute  leur  intensite,  ou  peu  s’en  faut.  Alors  com- 
ment croire  que  le  sujet  est  en  proie  a une  auto-intoxication,  puisque 
cette  auto-intoxication  n’a  pas  eu  le  temps  de  se  developper?  N’est  ce 
pas  encore  id  la  paralysie  plus  ou  moins  accentuee  du  coeur,  des  pou- 
mons et  des  vaisseaux  qui  constitue  le  choc  et  comporte  le  danger  im- 
mediat? 
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Si  maintenant  Petat  de  choc  se  prolonge,  alors  seulement  les  lesions 
cellulaires  et  le  trouble  des  echanges  surviemient;  alors  seulement  la 
chaleur  cesse  de  se  produire,  d’oii  le  refroidissement  graduel;  alors 
seulement  le  metabolisme  normal  s’altere  profondement,  d’oii  Pauto- 
intoxication  possible. 

Done  ces  deux  dernieres  consequences  du  choc  qui  dure  n’en  sau- 
raient  representer  les  particularites  fondamentales.  Elies  n’en  sont 
que  les  deux  termes  ultimes  et  sont  precedees  par  les  perturbations 
fonctionnelles  de  Pappareil  nerveux  du  cceur,  des  poumons  et  des  vais- 
seaux. 

Le  choc  peut  done  se  definir  ainsi:  un  syndrome  essentiellement 
nerveux  qui,  par  Pintermediaire  d’un  metabolisme  anormal,  tarit  les 
sources  de  la  chaleur  animale  et  determine  une  auto-intoxication,  soit 
par  la  retention  des  dechets,  soit  par  la  production  de  toxines  nou- 
velles. 

Des  consideratir  ns  qui  precedent  se  deduit  sans  peine  la  physiono- 
mie  Clinique  du  choc.  Celle-ci  en  reflate  en  quelque  sorte  toute  la  phy- 
siologie  pathologique,  mais  avec  des  variantes  en  rapport  avec  la  na- 
ture, le  siege  et  Pintensite  de  Pexcitation  initiale.  C’est  ainsi  que  le 
choc  violent  occasionne  par  un  ecrasement  de  membre  ou  par  une  la- 
borieuseop&’ation  abdominale  differe  notablement  decelui  d’un  etran- 
glement  herniaire  ou  d’un  etranglement  interne  tout  d’abord  peu  ser- 
reji  Accompagne  parfois  de  phenomenes  reactionnels  tres  accusfe  et  de 
reflexes  sur  Pappareil  digestif,  tels  que  les  vomissements,  il  se  mon- 
fre  dans  d’autres  cas  particulierement  insidieux.  Ces  differences  legi- 
timent  la  distinction  introduce  il  y a deja  longtemps,  et  accceptable, 
des  variety  du  choc  en  forme  erethique,  caracterisee  par  de  I’agita- 
tion,  et  en  forme  depressive,  qui  se  definit  d’elle-mSme.  L’hebetude 
ou  Pindifference,  la  torpeur  des  idees  n’allant  d’ailleurs  pas  jusqu’a 
Pinconscience,  la  faiblesse  et  Pinertie  generate  out  leur  origine  dans 
Panemie  des  centres  nerveux  et  des  muscles.  Le  refroidissement  gra- 
duel du  corps,  cause  tout  d’abord  par  Pirrigation  insuffisante  des  te- 
guments, s’accentue  rapidement  par  suite  de  la  diminution  des  reac- 
tion chimiques  aboutissant  a la  production  de  la  chaleur  animale.  Le 
ralentissement  de  toutes  les  functions,  Paffaiblissement  des  pulsations 
cardiaques,  les  troubles  profonds  de  la  respiration  sont  en  correlation 
directe  avec  les  alterations  succesives  du  protoplasma  et  la  perturba- 
tion des  echanges.  Dans  cette  evolution  complexe  tout  s’enchaine,  et 
la  mort  n’est  que  trop  souvent  le  terme  ultime  de  cette  serie  de  per- 
turbations; mais  il  s’en  faut  qu’elle  en  soit  le  terme  fatal.  Il  y a des 
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vhocs  passagers,  il  en  est  de  graves  dont  les  effets  s’arretent  d’eux- 
memes  ou  sont  combattus  victorieusement. 

Dans  I’etude  clinique  qui  va  suivre  je  vous  ferai  I’expose  des  for- 
mes qu’il  faut  admettre,  et  je  ne  manquerai  pas  d’analyser  les  circons- 
tances  propres  a embrouiller  cette  question  delicate.  Je  m’attacherai 
a montrer  les  causes  d’erreur  dans  le  diagnostic,  les  associations  du 
choc  avec  les  symptdmes  des  hemorragies,  des  infections,  des  intoxi- 
cations par  lesions  viscerales,  des  lesions  des  tissus  par  les  anesthesi- 
•ques.  II  me  suffira  pour  le  moment  d’ avoir  fait  toucher  du  doigt  les 
raisons  peremptoires  pour  lesquelles  le  choc  experimental  est  admis 
par  tons  les  physiologistes,  et  pour  lesquelles  aussi  le  choc  traumati- 
que  ou  operatoire  chez  I’homme  ne  pent  pas  etre  nie, 

II 

La  CLINIQUE  DU  CHOC. — Ses  modalites  et  sks  associations 

Maintenant  que  j’ai  demontre  I’existence  du  choc  experimental, 
par  I’analyse  de  quelques-uns  des  tres  nombreux  travaux  publics  sur 
ce  sujet,  j’ai  a coeur  de  faire  comprendre  pour  quelles  raisons  il  n’est 
pas  plus  per  mis  de  douter  de  I’existence  du  choc  accidentel,  du  choc 
traumatique  ou  operatoire  chez  I’homme,  que  de  celui  qu’on  observe 
chez  des  animaux  soumis  a des  contusions  plus  ou  moins  violentes,  a 
des  arrachements,  a des  ecrasements,  a des  lesions  nerve  uses,  a des 
ouvertures  de  ventre,  a des  manipulations  viscerales.  Pour  arriver  a 
ses  fins,  la  physiologie  n’a  d’ailleurs  fait  qu’emprunter  au  traumatis- 
me  accidentel  ou  operatoire  toutes  les  varietes  de  son  action  nuisible. 
Elle  iPa  eu  qu’a  reproduire  les  conditions  dans  lesquelles  on  voit 
I’homme  eprouver  les  effets  du  choc  a ses  divers  degres. 

Or  on  sait  depuis  longtemps  que  certaines  l&ions,  que  certaines 
manoeuvres,  que  certaines  operations  ont  le  privilege  de  determiner  les 
accidents  de  ce  genre.  Parmi  les  contusions,  je  citerai  celles  du  larynx, 
du  creuxepigastrique,destesticulesetdes  cordons  spermatiques.Je  rap- 
pellerai  les  effets  redoutables  de  I’erasement  et  de  Parrachement  des 
membres  connus  de  temps  immemorial.  Ceux  des  grandes  blessures  de 
guerre  ont  ete  observes  par  tons  les  chirurgiens  militaires  et  bien  de- 
crits  par  tons  ceux  qui  ont  tenu  une  plume.  Ces  effets,  semblables  a 
ceux  du  choc  traumatique  cause  par  des  accideuts  quelconques,  ne 
doivent  pas  etre  confondus  avec  ce  qu’on  a appele  la  stupeur  locale,  a 
laquelle  s’applique  mieux  la  theorie  de  la  pression  hydrostatique.  En- 
fin  la  chirurgie  abdominale,  si  largemennt  pratiquee  depuis  une  tren- 
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taine  d’annees,  a fourni  d’innombi'ables  occasions  d’etudier  sur  le  vi- 
vant  I’influence  des  irritations  peritoneales,  des  manipulations  visce- 
rales,  de  Taction  de  Fair  froid  sur  la  masse  intestinale,  des  ruptures 
d’adherences,  des  tiraillements  exerces  sur  les  ovaires,  les  trompes, 
Futerus,  en  un  mot  de  ces  actes  multiples  qui  sucedent  a des  degrfe 
divers  au  cours  des  interventions  sur  Fappareil  gastro-intestinal  et  sur 
Fapareil  genital  de  la  femme. 

L’observation  clinique,  comme  Fexperimentation  physiologique  a 
revele  une  sensibilite  particuliere  de  certains  organes  et  de  certaines 
regions  aux  excitations  exterieures.  Depuis  longtemps  on  sait  que 
les  grandes  operations,  siegeant  au  voisinage  du  tronc,  oarticuliere- 
ment  sur  les  membres  inferieurs,  donneat  lieu  a peu  pres  inevitable- 
ment  a un  clioc  plus  ou  moins  intense.  Beaucoup  de  chirurgiens  ont 
fait  cette  remarque  a propos  de  la  desarticulation  de  la  hanche.  Je  n’ai 
pas  echappee  plus  que  les  autres  a cette  impression.  Du  cote  de  la  ca- 
vite  pertioneale  et  des  visceres,  des  differences  interessantes  ont  ete 
enregistrees.  C rile  a reconnu  que  les  manipulations  peritoneales  et 
viscerales  dans  la  region  du  pylore  et  de  la  vesicule  biliaire  occasion- 
naient  le  maximum  d’effet  sur  la  circulation,  la  respiration  et  la  ten- 
sion vasculaire. 

Je  ne  connais  pas  de  travail  revelant  plus  de  patience  et  plus  de 
variete  dans  les  recherches  experimentales  que  la  volumineuse  mono- 
grapliie  deja  mentionnee  de  ce  dernier  observateur.  Crile  a etudie 
Faction  du  choc  sur  tous  les  tissus,  toutes  les  regions,  tons  les  orga- 
nes avec  un  luxe  de  details  qui  me  reduit  a renvoyer  a cet  ouvrage 
ceux  d’entre  vous  qui  desireraient  approfondir  cette  grande  et  belle 
question.  Au  reste,  les  conclusions  de  cet  observateur  n’ont  nullement 
bouleverse  celles  de  ses  predecesseurs;  elles  n’ont  guere  fait  que  les 
confirmer  et  les  etendre. 

Sur  un  point  ses  recherches  sont  moins  completes  et  moins  sugges- 
tives  que  celles  des  experimentateurs  frangais.  Guinard  et  Tixier 
ont  pousse  beaucoup  plus  loin  Fetude  des  effets  produits  par  certaines 
interventions  sur  les  visceres  abdominaux  (1).  Sur  des  chiens  profon- 
dement  anesthesies  avec  Tether  ou  le  chloroforme  ou  le  chloral,  ils  ont, 
par  une  evisceration  totale,  mis  a nu  et  maintenu  au  dehors  du  ventre 
toute  la  masse  intestinale  pendant  trente  minutes.  Alors  ils  ont  proce- 
de  au  devidement  de  la  masse,  ils  lui  ont  fait  subir  des  pincements,. 
ils  Font  soumise  a des  manipulations  douces  ou  brutal es.  Dix  espe- 
riences  ont  fourni  des  resultats  constants,  a savoir;  la  chute  de  la  ten- 

(!)  L.  Gninard  et  L.  Tixier. — Troubles  fonctionnels  d’origine  p6ritoneale.. 
(Comptes  rendus  de  I’Acad.  des  sc.,  2 aout  1890). 
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sion  arterielle  oscillant  entre  36  et  42  millimetres,  le  ralentissement 
habituel  des  pulsations  cardiaques,  leur  affaiblissement,  la  diminution 
de  leur  amplitude,  I’acceleration  de  la  respiration  allant  jusqu’a  vingt 
inspirations  en  plus  par  minute. 

Il'S  ont  reconnu  que  chez  des  animaux  au  peritoine  intact  I’appari- 
tion  des  reflexes  se  faisait  attendre  jusqu’a  quinze  minutes  et  qu’ils 
etaient  plus  difficiles  a obtenir,  tandis  que,  si  Ton  soumet  le  peritoine 
a des  irritations  diverses  avant  les  experiences,  les  effets  des  manipu- 
lations sont  immediats.  Cette  derniere  observation  confirme  celle  de 
Tarcharoff  sur  le  meme  point. 

N’est-ce  pas  le  tableau  complet  de  ce  qu’on  observe  au  cours  des 
operations  abdominales  en  general?  Sans  doute,  mais  avec  des  varian- 
tes  qui  n’ont  peut-etre  pas  au  fond  une  tres  grande  importance.  De 
meme  que  les  physiologistes  ne  sont  pas  d’accord  relativement  aux 
modifications  subies  par  le  jeu  de  I’appareil  cardio-pulmonaire,  de 
meme  les  chirurgiens  constateut  tantot  des  ralentissements,  tantbt  des 
accelerations.  Qu’elles  se  fassent  dans  un  sens  ou  dans  I’autre,  ces 
perturbations  n^en  sont  pas  m^ns  flagrantes  et  en  correlation  patente 
avec  certains  details  de  I’acte  operatoire. 

La  prolongation  de  ces  effets  au  dela  de  ce  dernier  constitue  le 
choc,  et  la  duree  de  cette  prolongation  varie  considerablement.  Si  I’on 
veut  y regarder  d’un  peu  pres,  on  s’aperQoit  que  les  cas  de  choc  plus 
ou  moins  long,  non  mortels,  sont  tres  noinbreux.  II  suffit  d’avoir  analyse 
avec  quelque  soin  les  suites  immediates  des  interventions  pour  etre 
convaincu  que  les  reveils  tardifs,  que  les  perturbations  des  fonctions 
cardiaques  et  pulmonaires,  que  les  modifications  du  pouls  et  de  la  res- 
piration dans  leur  ry thine,  leur  frequence,  leur  fermete  ou  leur  pro- 
fondeur,  ne  sont  pas  imputables  uniquement  a I’anesthesie  et  aux  cir  - 
Constances  qui  ont  precMe  I’operation. 

Je  n’ai  envisage  jusqu’ici  que  les  faits  groupes  a bon  droit  sous 
I’epithete  commune  de  choc  traumatique,  qu’il  s’agisse,  en  tant  que 
cause  determinante  des  accidents,  d’une  violence  exterieure  ou 
d’une  grave  intervention;  mais  il  y a toutc  une  serie  de  faits  qui  doi- 
vent  etre  rapproches  de  ceux-la,  parce  que  si  le  mecahisme  du  choc, 
est  tout  a fait  different,  les  consequences  en  sont  exactement  les  md- 
mes.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les  premiers,  le  systeme  nerveux  est 
mis  en  cause  des  I’abord,  soit  par  une  action  speciale  sur  I’intestin, 
comme  dans  l’6tranglement  herniaire  ou  I’etranglement  interne  de 
cause  quelconque,  soit  par  une  irritation  peritoneab  subite,  comme 
suite  d’une  hSmorragie  intraperitoneale,  ou  d’une  perforation  du  tube 
digestif  permettant  Tissue  dans  la  cavite  sereuse  de  matieres  agissant 
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des  d’abord  a la  fagon  des  corps  etrangers.  Si  rapide  que  soit  I’infec- 
tion  qui  resulte  de  cet  accident,  celle-ci  ne  pent  avoir  la  soudainete 
des  phenomenes  du  choc.  Ceux-ci  apparaissent  immediatement  et  sont 
facilement  reconnaissables;  ils  se  manifestent  pendant  quelque  temps 
isolement,  jusqu’a  ce  que  les  phenomenes  infectieux  qui  s'y  ajoutent 
dans  une  eiroite  fusion  donnent  lieu  a cet  ensemble,  a cette  forme 
mixte  d’accidents  graves  qui  caracterisent  le  choc  d’origine  interne, 
spontane  ou  du  moins  consecutif  a des  lesions  dans  lesquelles  le  trau- 
matisme  n’a  rien  a faire, 

Dans  le  travail  tres  complet  que  j’ai  cite  plus  haut,  Orile  classe 
ainsi  qu’il  suit  les  facteurs  du  choc:  la  duree  de  I’operation,  la  tempe- 
rature du  milieu,  les  conditions  de  sante  des  sujets,  I’anesthesie,  I’he- 
morragie,  les  troubles  vaso-moteurs,  les  troubles  cardiaques  et  respi- 
ratoires.  Ces  deux  dernieres  categories  de  faits  ont  deja  ete  etudiees. 
D’ailleurs  ils  representent  des  elements  constitutifs  et  non  des  fac- 
teurs du  choc. 

Sans  doute  les  circonstinces  qui  les  precedent  dans  I’enumeration 
de  Crile  ont  droit  a etre  considerees  cemme  des  circonstances  deter- 
minantes  de  reelle  importance;  mais  certaines  d’entre  elles  compor- 
tent  des  apergus  moins  etroits  que  la  simple  recherche  de  leur  influen- 
ce etiologique.  On  doit  en  plus  voir  en  elles  autant  de  faits  concomi- 
tants, associes  aux  phenomenes  du  choc  et  capables  d'en  modifier  pro- 
fondement  la  marche.  C’est  pourquoi  je  les  grouperai  sous  la  rubrique 
suivante,  certainenient  plus  conforme  a la  realite  des  choses.  «Rap- 
ports  du  choc  avec  la  duree  de  I’operation,  la  temperature  du  milieu, 
I'hemorragie,  Fanesthesie,  les  conditions  de  sante  du  sujet  englobant 
les  alterations  viscerales*,  et  j’ajouterai:  «avec  les  infections  preexis- 
tantes,  simultanes  et  consecutiAes.» 

II  n’est  pas  douteux  que  le  choc  ne  soit  generalement  en  raison  de 
la  duree  des  interventions;  mais  cette  regie  comporte  des  exceptions. 
En  dehors  do  cette  influence  et  de  cellos  que  jq  vais  etudier  successi- 
vement,  il  faut  tenir  grand  compte  des  predispositions  individuelles, 
comme,en  ce  qui  touche  les  delires  traumatiques.  Certains  sujets  es- 
sentiellement  impressionnables  subissent  au  plus  haut  point  Finfluen- 
ce  du  traumatisme  accidentel  ou  operatoire.  II  est  impossible  d’etablir 
chez  eux  une  correlation  etroite  -entre  Fintensite  des  violences  exte- 
rieures  ou  la  prolongation  excessive  des  actes  chirurgicaux. 

J’ai  observe  un  exemple  du  role  predominant  de  la  predisposition 
chez  une  dame  qui  avait  presente  anterieurement  des  particularites 
tout  a fait  extraordinaires  d’ordre  nerveux  au  moment  d’un  accouche- 
ment et  a qui  je  fus  oblige  de  faire,  quelques  mois  apres,  Famputation 
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du  col  de  I’uterus . II  est  vrai  que,  par  exception,  cette  dame  a eu  une 
hemorragie  assez  serieuse  provennant  d’une  arteriole  de  Tune  des  sec- 
tions laterales;  j’y  mis  fin  sans  peine  an  moyen  d'un  point  de  suture 
supplementaire;  mais  cette  hemorragie  ne  saurait  rendre  compte  ni  de 
i’extreme  acceleration  du  pouls  qui  battait  150  a 160  fois  a la  minute, 
ni  des  irregularites  profondes  de  la  respiration  tantot  tres  ralentie, 
tant6t  tres  rapide,  ou  encore  realisant  le  type  Cheyne-Stokes,  ni  de 
I’agitation  continuelle  de  la  malade,  ni  de  la  diminution  intermitten- 
te  du  pouls  qui  devenait  par  moments  presque  insensible,  ni  de  ce  fait 
bizarre  que  les  inhalations  d’oxygene  aggraverent  par  trois  fois  les 
phenomenes  au  point  de  rendre  la  mort  imminente.  Une  injection  in- 
traveineuse  de  serum  artificiel  d’un  litre  et  demi  eut  seule  une  influen- 
ce favorable.  Elle  releva  assez  rapidement  la  tension  arterielle,  mais 
ni  aussi  vite  ni  aussi  completement  qu’elle  I’efit  fait  en  cas  d’hemorra- 
gie  non  compliquee  de  choc. 

II  ne  fallut  pas  moins  de  cinq  heures  de  presence  aupres  de  cette 
malade  et  de  soins  continuels  pour  eloigner  le  peril.  Pendant  trente- 
six  Ijeures  encore  ces  accidents  inquietants  se  prolongerent,  et  ce  ne 
fut  vraiment  qu’apres  plusieurs  jours  que  I’operee  revint  a une  situa- 
tion voisine  de  I’etat  normal.  Elle  eut  neanmoins  pendant  plusieurs 
mois  I’obsession  de  lesions  ovariennes  imaginaires  et  de  la  necessite 
d’une  laparotomie  d’ailleurs  parfaitement  inutile;  graduellement  Pevi- 
dence  de  sa  guerison  la  convainquit  de  I’inanite  de  ses  craintes.  Sa 
sante  se  retablit  corxipletement  et  se  maintint  excellente  depuis  lors. 

Le  role  de  la  temperature  ambiante  n’est  pas  n^ligeable.  Crile  a 
enregistre  a cet  egard  des  observations  interessantes  sur  I’influence 
du  froid.  Les  eviscerations  experimentales  suivies  d’exposition  plus 
ou  moins  prolongee  de  la  masse  intestinale  a Pair  ont  fourni  maintes 
fois  de  ce  fait  une  demonstration  indiscutable.  Independamment  des 
operations  faites  dans  des  salles  insuffisamment  chauffees,  le  froid 
exterieur  ne  pent  qu’exagerer  les  phenomenes  du  choc,  en  joignant 
ses  effets  a ceux  du  ralentissement  des  echanges,  cause  reelle  et  prin- 
nipale  de  Pabaissement  de  la  chaleur  interne. 

Les  hemorragies,  qui  sont  la  consequence  immediate  d’un  trauma- 
tisme  ou  qui  surviennent  au  cours  des  operations,  favorisent  conside- 
rablement  Papparition  du  choc  et  en  exagerent  les  symptbmes;  mais 
les  experiences  physiologiques  et  les  cas  cliniques  oil  elles  ne  sau- 
raient  etre  mises  en  cause  prouvent  que,  la  oil  elles  sont  associees 
avec  les  causes  connues  du  choc,  elles  ne  peuvent  pas  en  etre  conside- 
^ees  comme  exclusivement  responsables.  Lorsqu’on  tiraille,  dechire 
ou  triture  directement  le  nerf  sciatique  d’un  animal,  lorsqu’on  prati- 
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que  une  desarticulation  de  la  hanche  pour  une  maladie  non  infectieu* 
se  du  femur,  par  exemple  pour  un  osteosarcome,  et  que  Ton  a pris 
toutes  les  precautions  possibles  pour  reduire  la  perte  de  sang  a un. 
mirimum  qui  pent  etre  insiguifiant,  il  faut  bien  attribuer  a autre 
chose  qu’a  la  perte  de  sang  le  collapsus  dans  lequel  on  voit  tomber  les. 
animaux  ou  I’homme  opere.  A plus  forte  raison,  sMl  s agit  d’un  trau- 
matisme  incapable  de  determiner  une  hemorragie  ficheuse,  tel  qu’une 
operation  abdominale  sur  un  sujet  jeune  aux  organes  intacts,  le  doute 
n’est  plus  de  mise. 

II  faut  reconnaitre  que  le  diagnostic  differentiel  du  choc  et  de 
I’hemorragie  offre  parfois  des  difficultes  insurmontables:  meme  pa- 
leur,  meme  acceleration  du  pouls,  meme  abaissement  de  la  tension  ar- 
terielle  et  de  la  temperature  interne,  memes  troubles  de  la  respira- 
tion, meme  dilatation  de  la  pupille,  meme  refroidissement  progressif^ 
quelquefois  aussi  meme  agitation.  Par  contre,  les  hemorragies  se  sig- 
nalent  par  une  plus  grande  tendance  aux  lipotymies  et  aux  syncopes,, 
et  la  mort  est  plus  brusque. 

Dans  certains  cas  on  pent  degager  retrospectivement  I’influence 
du  choc  et  de  I’hemorragie.  La  poche  d’une  grossesse  ectopique  se 
rompt  elle.  Immediatement  la  femme  eprouve  une  vive  douleur  et 
tombe  dans  un  collapsus  plus  ou  moins  accentue.  On  a tout  lieu  d’in- 
criminer  avant  tout  I’inondation  peritoneale,  mais  I’intervention  de- 
montre  que  c^est  I’irritation  peritoneale  qui  souvent  occupe  la  pre- 
miere place  parmi  les  causes  des  accidents.  En  effet,  aprte  que  les  de- 
bris de  la  poche  ont  ete  enleves,  que  le  peritoine  a ete  debarrasse  du 
sang  et  des  caillots  et  que  I’operee  n’est  plus  sous  le  coup  de  I’acte 
traumatique,  son  angoisse  disparait,  son  facies  ne  porte  plus  Pem- 
preinte  de  la  souffrance,  son  teint  se  colore  de  nouveau,  et  tous  ces 
changements  se  manifestent  trop  rapidement  pour  qu’on  ait  le  droit 
de  les  considerer  comme  dus  a la  reconstitution  normale  du  sang  dans 
sa  quantite  et  dans  sa  qualite.  On  ne  pent  les  attribuer  qu’a  la  sup- 
pression de  I’irritation  p^itoneale. 

Depuis  fort  longtemps  1’ influence  de  Lanesthesie  generate  sur 
I’apparition  ou  I’exageration  des  phenomenes  du  choc  a ete  soupgon- 
nee . La  tres  grande  difficulte  qu’on  rencontre  souvent  a faire  la  part 
de  I’une  et  de  I’autre  ne  pouvait  manquer  de  pousser  certains  obser- 
vateurs  a imputer  ces  phenomenes  en  bloc  a I’emploi  du  chloroforme 
ou  de  I’ether.  Des  experiences  recentesde  Fenton  B . Turck  (de  Chi- 
cago) ont  fourni  a Francis  Munch  la  roatiere  d’un  article  tres  inte- 
ressant  public  cette  annee  meme  (1).  D’apres  cet  observateur,  «l’anes-^ 

(1)  Francis  Munch. — Sur  les  causes  dn  shock  chirurgical.  Sem.  m6d  , 27 
mai  1903,  p.  171. 
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thesie  est  egalement  un  facteur  susceptible  de  creer  I’etat  de  shock*. 
Le  choc  par  I’anesthesie  ne  serait  done  pas  la  seule  variete  a reconnai- 
tre;  cela  laisse  a penser  que,dans  la  pensee  de  I’auteur,  le  choc  classi- 
que  existe  reellement. 

Turck  se  montre  trop  dispose  a admettre  que  les  morts  survenant 
quelquefois  apres  des  interventions  de  peu  d’importance  doivent  etre 
attributes  a I’anesthesie;  mais  n’est-ce  pas  alors  surtout  qu’on  a le  droit 
d’incriminer  des  lesions  viscerales  meconnues? 

L’anesthesique  agit  comme  poison  cellulaire  et  par  les  toxines  qui 
resultent  d,e  son  administration.  Par  exemple,  le  serum  d’un  animal 
plonge  dans  I’etat  de  choc  et  ayant  subi  une  anesthesie  prolongee,  in- 
jecte  a des  animaux  sains,  cause  la  syncope  avec  respiration  stertoreu- 
se  et  la  chute  rapide  de  la  pression  sanguine.  Soit,  mais  il  est  permis 
de  se  demander  si  le  serum  d’un  animal  a I’etat  de  choc  et  n’ayant  pas 
subi  I’anesthesie  ne  determinerait  pas  des  accidents  analogues. 

L’acetonurie apres  les  anesthesies  prolongees  (e’est  +oujours  Turck 
qui  parle),  la  lenteur  d’elimination  du  bleu  de  methylene  ne  soni-elles 
pas  des  preuves  du  retard  du  metabolisme,  a savoir  des  processus  nor- 
maux  du  protoplasma? 

Si  Ton  melange  du  sang  normal  avec  de  I’ether  ou  du  chloroforme 
et  qu’on  fasse  evaporer  ensuite  ces  substances  anesthesiques  en  plagant 
ce  melange  dans  une  etuve,  un  disque  de  blanc  d’oeux  immerge  dans  ce 
seruyn  est  rapidement  digere,  tandis  qu’il  est  a peine  attaque  par  du 
serum  normal  melange  de  pancreatine. 

Le  sang  de  I’animal  anesthesie  acquiert  des  proprietes  hemolyti- 
ques  tres  puissantes;  apres  cinq  heures  d’anesthesie  on  trouve  15  p.  100 
d’hemoglobine  dissoute  dans  le  serum  de  cet  animal.  Unequdntite  tres 
faible  de  ce  serum,  15  millimetres  cubes,  fait  apparaitre  I’aspect  laque 
dans  4 centimetres  cubes  de  sang  normal. 

Ce  meme  serum  possede  aussi  des  proprietes  agglutinatives  remar - 
quables.  L’agglutination  se  produit  immediatement  dans  une  goutte 
de  sang  normal,  si  le  serum  provient  d’un  animal  anesthesie  pendant 
trois  heures.  f 

Vient-on  maintenant  a injecter  a I’animal  en  etat  de  choc  des  doses 
non  mortelles  de  staphylocoques  ou  de  colibacilles,  la  mort  a lieu, 
parce  que  I’infection  s’ajoute  aux  toxines  du  serum.  Ces  deux  causes 
de  choc  qui  isolement  n’exerceraient  pas  une  influence  funeste,  s’as- 
socient  pour  determiner  la  mort.  L’etat  de  choc  par  I’anesthesie  serait 
done  tres  favorable  au  developpement  des  infections  venues  du  de- 
hors, conclusion  en  opposition  absolue,  comme  cn  le  verra  plus  loin, 
avec  celle  de  Galeazzi  qui  sera  rapportee  plus  bas,  a propos  des  re- 
cherches  de  cet  observateur  sur  le  choc  experimental. 
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Les  experiences  de  Turck  soulevent  deux  objections.  La  premiere, 
c’est  qu’elles  auraient  besoin  d’etre  controlees  par  des  experiences  sur 
des  animaux  en  etat  de  choc,  mais  non  anesthesies.  Si  ce  contrble  a ete 
exerce,  je  n’en  ai  pas  connaissance.  Pour  le  cas  ou  un  document  rela- 
tif  a ce  point  m’aurait  echappe,  je  fais  ici  quelques  reserves.  La  se- 
conde  objection,  c’est  que  I’anesthesie  a laquelle  les  animaux  mis  en 
experience  ont  ete  soumis,  depasse  notablement  en  duree  celle  de  la 
plupart  des  operations  actuelles.  Une  duree  de  deux  heures  est  deve- 
nue  exceptionnelle;  bon  nombre  de  tres  serieuses  interventions  exi- 
gent seulement  trois  quarts  d’heure  a une  heure;  mais  il  faut  tenir 
compte  du  temps  d’anesthesie  necessaire  pour  la  toilette  minutieuse 
de  la  region. 

Quoique  Turck  ait  de  la  tendance  a exagerer  I’influence  de  I’anes- 
thesie,  j’aurai  garde  de  la  contester  ou  de  I’amoindrir  systematique- 
ment;  mais  certains  cas  oh  I’anesthesie  n’a  eu  qu’une  duree  mediocre 
ou  courte,  et  oil  le  choc  s’est  manifesto  avec  intensite,  sont  bien  faits 
pour  demontrer  la  possibilite  de  ce  dernier  envisage  en  soi.  II  faut 
admettre  en  meme  temps  que  ces  deux  causes  d’accidents,  s’associent 
certainement  dans  bien  des  circonstances  pour  aggraver  leurs  effets 
respectifs. 

Le  probleme  des  accidents  graves  et  des  morts  rapides  observes  a 
la  suite  des  traumatismes  et  des  operations  se  cortiplique  encore  de  ce 
que  nous  connaissons  des  conditions  de  sante  preexistantes.  Com- 
ment nier  a priori  le  r61e  des  alterations  des  organes  les  plus  impor- 
tants,  foie,  reins,  coeur,  systeme  nerveux,  quand  I’histoire  medico- 
legale  des  morts  subites  toutes  spontanees,  si  bien  tracee  recemment 
dans  les  *remarquables  legons  de  Brouardel,  (1)  fourmille  de  faits 
a propos  desquels  on  se  dit  que,  si  les  individus  frappes  si  soudaine- 
ment  avaient  eu  a subir  une  violence  exterieurre  ou  une  operation, 
ils  n’y  auraient  pas  oppose  la  moindre  resistance?  Ces  lesions  trop 
sou  vent  latentes  existent  sur  un  certain  nombre  des  sujets  auxquels 
nous  avons  affaire.  Si  I’on  n’a  pas  su  les  depister  a Tavance,  on  se 
trouve  expose  aux  plus  graves  mecomptes.  C’est  alors  que  les  esprits 
trop  imbus  de  la  notion  du  choc,  trop  disposes  a lul  rapporter  tous  les 
accidents  post-operatoires  difficiles  a expliquer,  commettent  de  M- 
cheuses  confusions. 

La  spontaneite  meme  des  morts  subites  ou  rapides  survenant  en* 
pareil  cas  et  toujours  enveloppees  d’un  certain  mystere,  devrait  les 
mettre  en  garde  contre  une  interpretation  trop  favorable  a leur  idees. 
A considerer  les  choses  sans  passion,  on  ne  pent  meconnaitre  que  ces 


(1)  Brouardel. — La  mort  subite  1395  p.  355  J.-B.  Bailliere,  editeur. 
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memes  accidents,  perdant  alors  leur  caractere  de  spontaneile  absolue, 
sent  quelquefois  le  resultat  d’un  ebranlement  general.  Celui-ci  met 
alors  en  action,  on  ne  sait  vi*aiment  par  quel  mecanisme,  les  principes 
toxiques  accumules  dans  le  sang  et  qui  jusque-la  n’avaient  que  vague- 
ment  on  pas  du  tout  manifesto  leur  nocuite.  Le  traumatisme  est  alors 
I’occasion  du  denouement  imprevu,  mais  le  choc  proprement  dit  n’en 
tre  certainement  pas  toujours  pour  une  part  quelconque  dans  les 
phenomenes  consecutifs  a la  violence  subie  par  un  organisme  san  re- 
sistance. II  n’est  cependant  pas  permis  d’affirmer  qu’il  n’y  contribue 
jamais.  Chez  certains  sujets  il  y a certainement  association,  action 
commune  des  deux  ordres  d’influences.  J’en  ai  eu  le  preuve  il  y a 
quelques  mois  chez  un  jeune  homme  a qui  j’ai  pratique  une  tres  large 
operation  de  Schede  pour  une  pleuresie  purulente  et  qui  etait  atteint 
de  nephrite  avec  mediocre  albuminurie.  Le  choc  a ete  immediat  et 
formidable  dans  ce  cas,  et  I’etat  de  mort  apparente  dans  lequel  I’opere 
est  demeure  pendant  quelques  instants  n’a  cede  qu’a  des  stimulations 
de  tout  genre  et  n’a  pris  fin  deflinitivement  qu’apres  des  injections 
de  serum  sous  les  teguments  et  une  injection  de  700  a 800  grammes 
dans  la  veine  mediane  cephalique,  quoique  celle-ci  n’ait  eu  vraiment 
qu’un  resultat  peu  apreciable. 

Des  accidents  semblables  s’observent  aussi  chez  les  femmes  attein- 
tes  de  flbromes  uterins  et  dont  le  myocarde  a subi  ces  alterations  a 
pou  pres  indiagnosticables  signalees  par  Hofmeyer. 

Ill 

RAPPORTS  DU  CHOC  AVEC  L’JNFECTION.  SON  TRAITEMENT 

Les  rapports  du  choc  avec  I’infection  sont  certainement  aussi  dif- 
ficiles  a preciser.  La  question  est  double;  il  s’agit  d’etablir  d’abord  si 
le  choc  favorise  la  developpement  des  infections,  et  dans  quelle  me- 
sure  il  le  favorise,  puis  quelle  influence  ont  les  infections  preexistan- 
tes  aigues  et  chroniques  sur  Tapparition  et  I’e volution  du  choc. 

Le  premier  terme  de  cette  question  a ete  etudie  experimentalement 
par  Galeazzi.  Par  des  inoculations  de  hacteries  du  charbon,  de  bacte- 
rium coli  et  de  bacilles  de  1%  diphterie,  cet  observateur  a mis  en  lumie- 
re  un  fait  inattendu  et  presque  paradoxal,  a savoir  que,  chez  des  ani- 
maux  en  etat  de  choc,  la  penetration  des  agents  pathogenes  dans  la 
circulation  est  nettement  retardee.  Des  animaux  temoins  sont  infec- 
ts beaucoup  plus  rapidement.  Ce  resultat  surprenc^  moins  si  Ton  se 
dit  qu’apres  tout  le  terme  ultime  des  phenomenes  qui  caracterisent  le 
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choc  est  la  suspension  on  le  ralentissement  des  echanges;  done  I’ab- 
sorption  des  substances  introduites  sous  les  teguments  doit  etre  nulle 
on  tres  attenuee.  On  a vu  plus  haut  que  Turck  etait  arrive  a une 
conclusion  inverse  par  ses  recherches  sur  les  effets  de  I’anesthesie  ge- 
nerale. 

II  se  pent  que  ces  experiences  de  Galeazzi  aient  besoin  d’un  con- 
trole  avant  d’etre  acceptees  sans  reserve.  Cecontrole  est  d’autanf  plus 
necessaire  que  dans  I’esprit  de  beaucoup  de  chirurgiens,  le  choc  favo- 
rise  I’infection.  Si  cette  opinion  etait  exacte,  la  clinique  et  I’experi- 
inentation  se  trouveraient  en  formelle  contradiction.  Quo!  qu’il  en 
soit,  11  resterait  a determiner  le  temps  que  peut  durer  ce  retard  dans 
Taction  des  microbes  et  de  leurs  toxines.  Si  ce  retard  n’etait  que  de 
courte  duree,  et  que  Tinfection  pht  avoir  lieu  quand  meme  au  bout 
d’un  certains  temps,  la  seule  conclusion  logique  serait  que  le  choc  ne 
s’oppose  pas  a Tinfection,  mais  qu’il  n’est  pas  demontre  qu’il  en  hat® 
les  manifestations.  C’est  d’ailleurs  Topinion  le  plus  en  rapport  avec  les 
faits  cliniques,  d’apres  mes  observations  personnelles. 

Certaines  infections  suraigues  post-operatoires,  particulierement 
les  infections  peritoneales  auxquelles  Jayle  a consacre  une  etude  in- 
teressante  (1),  n’ont  certainement  pas  besoin,  pour  se  produire,  d’avoir 
ete  preparees  par  le  choc.  Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  qu’elles  ne 
lui  soient  quelquefois  surajoutees,  mais  elles  en  sent  souvent,  peut- 
etre  ordinairement,  tout  a fait  independantes.  II  est  frequemment  bien 
difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  les  distinguer  du  choc.  II  y 
a cependant  certains  signes  de  ces  infections  qui  ont  a mes  yeux  une 
reelle  valeur:  Tangoisse  respiratoire  precoce,  accompagnee  d’une  sen- 
sation de  grande  gene  au  creux  epigastrique,  le  tympanisme  precoce 
survenant  tres  peu  de  temps  apres  Toperation,  Televation  de  la  tem- 
perature, si  faible  qu’^lle  soit  tout  d’abord,  qui  contraste  avec  la  ten- 
dance au  refroidissement  habituelle  en  cas  de  choc.  Da  plus,  les  acci- 
dents du  choc  sont  en  quel  que  sorte  en  continuite  avec  Toperation 
elle-meme,  tandis  que  Tinfection  suraigue  ne  commence  a manifester 
ses  effets  qu’apres  Tin  peu  de  temps. 

Sans  aucun  doute  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  ont  ete  pris  pour 
des  cas  de  choc  et  presentes  comme  tels  avec  d’autant  plus  de  complai- 
sance que  le  choc  met  en  cause  moins  directement  la  responsabilite  de 
Toperateur  vis-a-vis  de  lui-meme  et  des  autres;  mais  Jayle  se  ;laisse, 
je  crois,  entrainer  trop  loin  par  le  desir  de  mettre  en  relief  une  verite 
nouvelle,  lorqu’il  s’exprime  de  la  sorte:  < Doit- on  faire  une  part  dans 


(1)  F61ix  Jayle.  — De  la  septicemie  peritoneale  aigae  post-opertoire.  «Tlife- 
se  de  docc.».  Paris,  1894-1895,  n°  269. 
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la  mort  a rebranlement  nerveux,  au  shock?  Sans  trancher  cette  ques- 
tion que  je  n’ai  pas  particuUerement  etudiee,  je  tendrais  a repondre  par 
la  negative. » Peut-etre  M.  Jayle  se  sentirait-il  une  tendance  conforme 
a la  raienne,  s’il  avait  beaucoup  approfondi  la  question  envisagee  dans 
son  ensemble.  Je  le  repete,  je  crois  a Pinfection  aigue,  qui  pent  abou- 
tir  a la  mort  dans  un  delai  de  vingt-quatre  a soixante  heures;  mais  de 
ce  que  ces  infections,  meconnues  pendant  plusieurs  annees,  existent 
reellement,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  nier  le  choc  en  general,  et 
pour  lui  refuser  toute  participation  aux  phenomenes  tres  graves  qui 
suivent  quelquefois  de  tres  pres  les  interventions  et  que  les  travaux 
de  Wegner,  de  Grawitz,  de  Pawlowsky,  de  Lamelle,  de  Wa- 
terhouse, de  Jayle  nous  ont  fourni  le  moyen  d’interpreter  plus 
exactement.  \ 

L’interpretation  est  encore  bien  plus  delicate  lorsqu’il  s’agit  de  de- 
terminer le  rdle  des  infections  preexistantes.  Je  ne  vise  pas  en  ce  mo- 
ment les  infections  resultant  de  la  rupture  dans  le  peritoine  des  po- 
ches  purulentes  deja  formees,  poches  peritoneales  sou  vent  steriles;  je 
songe  a I’infection  du  sang  par  des  microbes  ou  par  des  toxines  non 
encore  eliminees  et  dont  la  virulence  pent  etre  subitement  exaltee  par 
I’acte  operatoire.  Quelle  que  soit  I’explication  qu’on  veuille  donner  de 
cette  suractiviti  imprimee  par  la  secousse  de  I’intervention  aux  ele- 
ments infectieux  dont  Torganisme  est  impregne,  je  suis  profondement 
convaincu  que  le  choc  trouve  dans  ces  conditions  de  saturation  infec- 
tieuse,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  une  circonstance  essential lement 
favorable  a sa  production.  La  preuve  en  est  que  ces  sujets  sortent  dif- 
ficilement  de  I’etat  d’anesthesie,  que  leur  pouls  reste  trop  frequent, 
leur  respiration  notablement  ralentie  et  qu’ils  ont  d’emblee  une  gran- 
de tendance  a se  refroidir.  Beaucoup  sortent  finalement  de  cette  situa- 
tion inquietanto,  apres  quelques  heures  de  traitement  energique.  C’est 
que  le  choc  n’a  pas  ete  assez  profond  pour  determiner  la  mort.  Chez 
un  certain  nombre,  des  signes  ulterieurs  (evacuation  de  serosite  san- 
guinolente  et  purulente  apres  I’ablation  des  meches  et  des  tampons, 
chute  de  la  temperature  consecutive  a cette  evacuation,  etc.)  prouvent 
que  I’infection  a mele  ses  effets  a ceux  du  choc,  mais  nullement  que 
les  accidents  immediatement  consecutifs  a I’operation  etaient  dus  uni- 
quement  au  reveil  de  I’infection. 

Ces  organismes  i^fectes  a I’avance  sont  dans  un  etat  d’equilibre 
instable,  comme  ceux  qui  ont  subi  les  effets  d’une  alteration  de  visce- 
re  ou  d’tme  dyscrasie;  mais  ici  encore  se  dresse  une  inconnue  insolu- 
ble. A quoi,  a quelles  modifications  voisines  de  la  mort  ou  capables 
d’occasionner  de  graves  accidents  correspond  cet  equilibre  instable? 
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Nous  n’en  savons  absolument  rien,  et  jusqu’a  nouvel  ordre  cette  ex- 
pression ne  servira  qu’a  mettre  une  etiquette  sur  notre  ignorance. 

Par  tout  ce  qui  precede  j’espere  avoir  demontre,  sauf  reserve  pour 
quelques  points  particulierement  delicats,  que  le  choc  existe  en  Clini- 
que copime  dans  I’experimentation.  II  existe,  mais  souvent  a Vetatd' as- 
sociation avec  les  phenomenes  propres  aux  hemorragies,  a I’anesthe- 
sie,  aux  conditions  de  sante  des  sujets,  aux  alterations  viscerales  et 
aux  infections  preexistantes  ou  developpees  apres  I’intervention.  Cet- 
te association  pent  etre  quelquefois  trop  intime  pour  qu’il  soit  permis 
d^af firmer  I’etendue  de  la  participation  du  choc  ou  cette  participation 
elle-meme;  mais  dans  bon  nombre  de  cas  il  est  indeniable  que  c^est  le 
choc  qui  -commence  la  serie  des  accidents.  Si  la  mort  survient  au  bout 
de  quelques  heures,  il  y a plus  de  chances  pour  qu’elle  ait  ete  causee 
par  le  choc  que  par  I’infection.  Si  elle  tarde  davantage,  c’est  plut6t  a 
I’infection  qu’elle  est  imputable.  Quant  a la  guerison,  elle  n’implique 
nullement  que  les  accidents  relevaient  exclusivement  du  choc;  il  exis- 
te en  effet  des  infections  de  mediocre  intensite,  comme  il  y a quelque- 
fois choc  moyen  ou  faible , La  conclusion  doit  etre  tiree  non  du  mode 
et  de  la  forme  du  denouement,  mais  de  la  nature  des  phenomenes  ob- 
serves. Quoique  la  differenciation  en  soit  parfois  tres  difficile,  il  ne 
faut  pas  la  considerer  a priori  comme  impossible,  et  surtout  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que  le  choc  ne  pent  pas  nepas  exister,  puisque  se  pla- 
gant  dans  des  conditions  tres  semblables  a celles  que  realisent  les 
grands  traumatismes  et  les  interventions,  les  physiologistes  en  ont  pe- 
remptoirement  etudie  les  modalites  et  demontre  I’existence  chez  les 
animaux. 

Je  terminerai  en  rappelant  une  notion  clinique  dont  on  a trop  cru 
pouvoir  s’eloigner  depuis  quelques  annees,  sous  pretexte  que  la  mort 
ou  les  accidents  graves  post-operatoires  seraient  toujours  dus  a I’in- 
fection; cette  notion,  c’est  qu’un  choc  intense  est  une  contre-indication 
formelle  a toute  intervention  importante.  Pratiquer  une  amputa- 
tion dans  ces  conditions,  c’est  souvent  precipiter  le  denouement  fatal, 
ou,  ce  qui  est  plus  grave,  rendre  impossible  une  reaction  favorable.  Il 
doit  done  etre  de  regie  aujourd’hui,  comme  avant  I’ere  antiseptique, 
d’attendre  un  certain  temps,  plusieurs  heures,  ou  toute  une  journee 
s’il  le  faut,  avant  de  pratiquer  les  operations  plq§  ou  moins  graves  et 
urgentes  que  la  nature  des  lesions  rend  inevitables.  Le  cas  d’hemor- 
ragie  persistante  ou  tres  menagante  est  le  seul  qui  reclame  une  action 
immediate,  et  encore  on  doit  autant  que  possible  reduire  celle-ci  a 
I’hemostase,  quitte  a completer  ulterieurement  son  oeuvre,  lorsque 
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le  blesse  est  juge  en  etat  de  subir  avec  de  plus  grandes  chances  de  suc- 
ces  le  choc  operatoire  qui  s’ajoutera  au  choc  traumatique. 

La  preparation  du  blesse  a ^intervention  s’inspire  naturellement 
des  regies  therapeutiques  qu  conviennent  au  choc  chirurgical.  On 
verra,  par  I’expose  qui  suivra  que  les  chirurgiens  americains  ont  con- 
sacre  une  attention  particuliere  a ce  c6te  de  la  question.  II  est  d’autant 
plus  important  de  faire  connaitre  leurs  idees  qu’elles  s’ecartent  nota- 
blement  de  celles  qui  ont  cours  en  France. 

IV 

LE  TRAITEMENT  DU  CHOC 

S’il  etait  toujours  possible  d’empecher  les  phenomenes  du  choc 
d’apparaitre  apres  une  operation  chez  les  sujets  qu’on  suppose  y etre 
tres  exposes,  on  ferait  oeuvre  fort  utile.  Quelle  que  soit  la  mesure  dans 
laquelle  un  traitement  preventif  pent  etre  efficace,  il  est  de  regie  de 
I’instituer  aussi  longtemps  a I’avance  que  les  circonstances  le  permet- 
tent.  Suivant  les  cas,  la  preparation  des  malades  aux  interventions  est 
lente  et  graduelle,  ou  rapide.  S’agit-il  par  exemple  d’une  femme  at- 
teinte  d’une  double  salpingite  suppuree,  on  laisse  a I’inflammation 
et  a la  fievre  le  temps  de  s’eteindre,  aux  abces  celui  de  devenir  steri- 
les;  en  meme  temps  on  releve  les  forces  de  la  malade  par  les  moyens 
usuels, 

S’agit-il  d’un  sujet  qui  a perdu  une  quantite  considerable  de  sang, 
par  exemple  par  suite  de  I’ulceration  d’une  tumeur,  d’un  polype  naso- 
pharyngien,  ou  par  la  blessure  d’un  gros  vaisseau,  section  de  I’artere 
femorale  avec  ou  sans  lesion  concomitante  de  la  veine,  plaie  penetran- 
te  de  I’abdomen;  ce  sujet  n’est  pas  en  etat  de  choc,  mais  sa  faiblesse 
pent  etre  telle  que  le  moindre  ebranlement  de  son  systeme  nerve ux  ou 
la  simple  anesthesie  causerait  infailliblement  la  mort.  L’hemorragie 
etant  arretee  tant  bien  que  mal  momentanement,  il  faut  relever  le  to- 
nus cardiaque  par  les  injections  sous-cutanees  de  cafeine  et  d’ether,  et 
peut-etre  aussi  parl’un  des  moyens  qui  vont  etre  indiques  tout  a I’heu- 
re.  Le  moyen  par  excellence,  c’est  I’injection  sous-cutanee  de  la  so- 
lution physiologique  de  serum  artificiel,  et  mieux  encore,  I’injection 
intraveineuse;  seulement,  comme  I’introduction  d’une  quantite  plus 
ou  moins  considerable  de  ce  serum  dans  I’arbre  circulatoire  pour- 
rait  avoir  pour  consequence  immediate  la  production  de  I’hemorragie, 
il  faut  se  tenir  pret  a agir  aussit6t  apres  I’injection.  Alors  seulement  il 
sera  permis  de  se  livrer  a la  recherche  souvent  laborieuse  des  deux 
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bouts  d’une  artere  au  fond  d’une  plaie  anfractueuse,  d’ouvrir  une  vas- 
te  collection  sanguine  offrant  les  caracteres  del’anevrysme  faux  diffus 
primitif,  interventions  trop  longues  et  trop  delicates  pour  que  I’anes- 
thesie  locale  soit  de  mise. 

Par  un  certain  nombre  de  moyens  d’ordre  therapeutique  ou  meca- 
nique,  la  prophylaxie  du  choc  pent  etre  realisee  immediatement  avant 
ou  pendant  les  operations.  Comme  moyens  therapeutiques  autres  que 
les  injections  sous-cutanees  d’ether  et  de  cafeine,  je  citerai  celles  de 
chlor hydrate  de  morphine  et  de  sulfate  de  strychnine,  qui  semblent 
tres  usitees  en  Amerique,  et  a des  doses  devant  lesquelles  tremble- 
raient  avec  raison,  je  le  crois,  la  plupart  des  chirurgiens  fran^ais. 
C’est  ainsi  que  John  B.  Denver  (1)  administre  d'un  coup  jusqu’a 
0sr,002  ou  0sr,003  de  strychnine.  Le  sulfate  d’atropine  jouit  aussi 
d’une  certaine  faveur. 

Comme  moyens  adjuvants,  Rishmiller  (2),  ainsi  que  beaucoup 
d'autres,  emploie  les  lavements  d’eau  salee  additionnes  de  deux  onces 
de  whisky,  et  I’ingestion  par  la  bouche  d’un  demi-once  de  brandy.  II 
recommande  encore  les  sinapismes  a la  plante  des  pieds,  afin  de  don- 
ner  naissance  a une  contre-irritation,  se  fondant  sur  ce  que  I’experien- 
ce  de  Goltz  manque  chez  I’animal  dont  les  nerfs  sensitif  peripheri- 
ques  ont  ete  soumis  a une  vigoureuse  excitation. 

A titre  de  moyen  prophylactique  d’ordre  mecanique,  George  W. 
Crile  a imagine  un  caleQon  pneumatique  (le  mot  pantalon  convien- 
drait  mieux)  compose  de  trois  compartiments  ou  chambres  a air,  deux 
pour  les  membres  inferieurs,  un  pour  I’abdomen.  Une  vulgaire  pom- 
pe  a bicyclette  de  dimensions  moyennes  sert  a gonfler  plus  ou  moins 
ces  compartiments,  suivant  que  la  tension  arterielle  tend  a diminuer 
plus  ou  moins.  Celle-ci  etant  en  moyenne  de  140  millimetres,  on  com- 
mence I’insufflation  a partir  du  moment  oil  elle  descend  a 100  ou  a 
90  millimetres . 

Pour  etre  tenu  facilement  au  courant  des  modifications  de  la  pres- 
sion  sanguine,  Crile  se  sert  de  I’appareil  enregistreur  ou  bracelet  de 
Riva-Rocci  dont  celui  de  Gajrtner  (de  Vienne)  est  une  variante  (3). 
Ce  dernier,  qui  s’adapte  au  poignet  comme  I’autre,  et  qui  se  compose 
d’un  sphygmographe  et  d’un  cadran,  permet  de  suivre  de  I’oeil  ce  qui 

(1)  Francis  Munch.  — Traitemont  du  shock  traumatique.  «Sem.  med.,')  3 
juin,  1903,  p.  182. 

(2)  Rishmiller. — Shock  audits  surgical  significance.  sNew-York  med. 
Journ.  1900,  LXXI,  p.  368-371. 

(3)  G.  Gerrier. — Uebereinen  neuen  Apparat  zur  optischen  Pulskontrolle  in 
der  Narkose.  XXXIIe  Congrfes  de  la  Soc.  de  chir.  allemande,  in  Centralbl.  f. 
Chu-.  1903,  n®  36,  p.903  et  21  dos  Comptes  rendus  du  Congres. 
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se  passe  du  c6te  du  systeme  circulatoire.  Brewer,  qui  depuis  plus 
d’un  an  a recoursau  calegon  de  Crile,  dit  s’etre  bien  trouve  de  son 
emploi.  II  agit  en  refoulant  preventivement  le  sang  vers  le  tronc,  de 
sorte  que,  meme  si  la  tonicite  des  veines  profondes  s’affaiblissait,  leur 
dilatation  n’empecherait  pas  une  grande  quantite  de  sang  de  circuler 
dans  la  portion  de  I’appareil  circulatoire  restee  en  dehors  de  la  zone 
d’action  du  calegon. 

Lorsque  Toperation  doit  porter  sur  le  ventre,  on  rabat  le  compar- 
timent  abdominal  vers  les  membres  inferieurs.  Si  c’est  sur  I’un  de  ces 
derniers  que  I’intervention  a lieu,  le  refoulement  pent  encore  etre 
exerce  sur  I’autre.  A defaut  du  calegon  special  de  Crile,  on  tirerait 
un  avantage  analogue  de  la  compression  des  membres  inferieurs  au 
moyen  de  bandes  de  crepon  soutenues  par  des  bandes  elastiques  ser- 
rees  avec  la  moderation  necessaire. 

Tel  est  I’ensemble  des  mesures  constituant  ce  qu’on  pent  appeler 
le  traitement  preventif,  ou  mieux  la  prophylaxie  du  choc.  Les  me- 
mes  moyens  seraient  de  mise,  en  cas  de  choc  traumatique,  a titre  de 
preparation  des  sujets  aux  operations  reconnues  necessaires,  ou  de 
choc  operatoire. 

En  France,  nous  employons  generalement  la  cafeine,  rarement  I’er- 
gotine,  les  injections  d’ether,  la  chaleur  artificielle,  le  champagne  ou 
le  grog  au  rhum  ou  a Teau-de-vie,  les  larges  injections  sous-cutanees 
et  intraveineuses  de  serum  artificiel.  En  Amerique,  le  traitement  du 
choc  se  fait  par  d’autres  moyens,  et  il  est  beaucoup  plus  varie,  mais, 
cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  soit  plus  efficace.  Crile  s’est  charge  de  de- 
montrer  le  contraire  par  une  serie  d’experiences  dont  I’expose  com- 
pletera  bien  cette  etude.  Mais  d’abord  voyons  en  quoi  consiste  la  pra- 
tique de  nos  confreres  d’ outre -Ocean. 

Vous  la  connaissez  deja  en  partie.  John  B.  Deaver  (de  Philadel- 
phie)  recommande  Oer  001  de  sulfate  de  strychnine  loutes  les  heures. 
L’atrophine,  en  qualite  de  vaso-constricteur,  seule  ou  associee  a la 
strychnine,  jouit  d’une  vogue  considerable.  On  n’hesite  pas,  d’apres 
Munch,  a administrer  a la  fois  0,01  de  strychnine  et  0,001  d’atrophi- 
ne;  de  meme  pour  la  digitale  par  la  voie  hypogastrique  la  hardiesse 
est  estreme.  La  trinitrine,  le  nitrite  d’amyle  seraient  d’un  usage  cou- 
rant. 

Les  moyens  adjuvants  exterieurs  deja  mentionnes  a propos  de  la 
prophylaxie  sont  egalement  appliques  avec  Constance  et  conviction: 
whisky  et  brandy  par  I’estomac  ou  en  lavements,  sinapismes  aux 
pieds,  injections  de  serum  plutbt  intraveineuses  qpe  sous  cutanees. 
Crile  a exerce,  sur  ce  vaste  systeme  d6  lutte  a outrance,  une  critique 
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severe.  II  a etabli  par  ses  experiences  que  les  doses  efficaces  de  toutes 
les  substances  medicamenteuses  citees  plus  haut  seraient  toxiques 
chez  rhomme  et  ameneraient  infailliblement  la  mort.  Les  doses  pre- 
tendues  curatives,  meme  les  plus  fortes,  n'auraient  aucune  action  sur 
la  tonicite  cardio-vasculaire.  Tout  au  plus  admet-il  une  exception  en 
faveur  de  I’adrenaline,  parce  que  cette  substance  reveille  la  resistan- 
ce peripherique  dans  le  systeme  vasculaire,  et  que  ce  reveil  est  une 
condition  sine  qua,  non  de  I’efficacite  des  injections  intraveineuses  de 
serum.  Oelles-ci  n’ont  en  effet  aucune  utilite,  si  I’epuisement  de  la  to- 
nicite vasculaire  persiste.  Leur  action  est  en  raison  inverse  du  degre 
de  cet  epuisement.  Elle  est  nulle  si  la  vaso-dilatation  est  trop  pronon- 
cee.  Ce  moyen,  hero'ique  en  cas  d’hemorragie  profuse,  ne  repondrait,. 
en  ce  qui  concerne  le  choc,  qu’a  des  indications  limitees. 

Que  faut-il  retenir  de  toute  cette  richesse  en  matiere  medicale  ou 
de  toute  cette  argumentation  decevante?  S’il  faut  en  croire  Crile,  la 
therapeutique  physiologique  du  choc  ne  merite  aucune  confiance;  sca- 
les les  ressources  de  la  medication  stimulante  et  les  moyens  m^cani- 
ques  valent  qu’on  les  utilise.  Ce  pessimisme  ne  saurait  trop  nous  sur- 
prendre,  car,  en  admettant  que  la  vaso-constriction  qui  lutte  contre 
les  stases  sanguines  et  I’abaissement  de  la  tension  vasculaire  pht  etre 
vraiment  obtenue,  il  manquerait  toujours  un  element  important  pour 
une  medication  efficace,  c’est  le  moyen  de  prevenir  ou  do  faire  cesser 
le  ralentissement  ou  I’inhibition  des  echanges  et  I’auto-intoxication 
qui  en  est  la  consequenee  inevitable,  lorsque  I’etat  de  choc  se  prolonge. 
Fort  heureusement  ces  troubles  du  metabolismc  normal  ne  sont  pas 
toujours  portes  au  degre  oil  ils  sont  irremediables;  sans  se  leurrer  sur 
la  valeur  de  tous  les  moyens  recommandes  jusqu’a  ce  jour,  il  se  peut 
que  quelques-uns,  meme  aux  doses  compatibles  avec  la  vie,  c’est-a- 
dire  aux  doses  jugees  manifestement  insuffisantes  par  Crile,  soient 
capables  de  venir  en  aide  aux  organismes  qui  ne  sont  pas  atteints  trop 
profondement. 

Il  ne  me  parait  done  pas  absurde  de  faire  quelques  emprunts  a nos 
confreres  americains,  d’essayer  de  la  morphine,  de  la  strychnine, 
voire  meme  de  I’airopine  ou  de  Fadrenaline  a titre  preventif  ou  cura- 
tif,  mais  aux  doses  que  la  pharmacopee  et  la  therapeutique  fran^aises 
nous  permettent  de  considerer  comme  inoffensives,  d’experimenter 
ces  substances  parallelement  a la  cafeine  et  a I’ether  chers  aux  chirur- 
giens  frangais,  d’administrer  I’alcool  en  lavements,  de  sinapiser  la 
plante  des  pieds  afin  de  donner  naissance  a la  contre-excitation,  de 
provoquer  par  la  compression  des  membres  inferieures  un  puissant 
reflux  de  sang  vers  le  tronc  et  les  visceres;  mais  je  suis  loin  d’etre 
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certain  que  I’elargissement  de  notre  therapeutique  nousdonneramieux 
que  ce  que  nous  obtenons  avec  la  chaleur  artificielle  maintenue  autour 
des  blesses  et  des  operes,  la  cafeine  et  Tether,  les  injections  sous-cu- 
tanees  ou  intraveineuses  de  serum.  Quoique  Taction  de  ces  dernieres 
s’affirme  beaucoup  moins  nettement  que  dans  le  cas  d’hemorragie,  je 
la  crois  reelle  pour  en  avoir  constate  cliniquement  les  bons  effets  plus 
ou  moins  rapides  suivant  les  circonstances. 

II  est  un  moyen  dont  je  n’ai  rien  dit  jusqu’ici,  mais  qui  doit  un 
instant  retenir  votre  attention,  ce  sont  les  inhalations  d’oxygene.  J’ai 
deja  conte  incidemment  comment,  chez  une  dame  en  etat  de  choc  in- 
tense, elles  avaient  a trois  reprises  provoque  des  accidents  tres  mena- 
gants.  De  son  c5te,  Rishmiller , les  ayant  employees  chez  quatorze 
sujets,  a vu  la  mort  survenir  autant  de  fois;  si  ce  n’est  pas  par  suite 
de  Tinfluence  funeste  de  ce  gaz,  ces  faits  tendent  du  moins  a prouver 
son  inefficacite  absolue.  La  physiologie  avait  d’ailleurs  deja  demontre 
que  les  animaux  en  etat  de  choc  grave,  plonges  dans  une  atmosphere 
d’oxygene,  succombent  quand  meme  et  au  moins  aussi  vite.  Les  inha- 
lations dioxygene  doivent  done  etre  absolument  proscrites. 

Je  crois  avoir  a peu  pres  epuise  le  vaste  et  interessant  sujet  que  je 
me  promettais  depuis  longtemps  d’etudier  a fond.  Le  resume  que  je 
vous  en  ai  presente  servira,  je  Tespere,  a certains  d’entre  vous  de  point 
de  depart  pour  de  nouvelles  recherches.  Puissent-elles  combler  les  la- 
cunes  que  je  vous  ai  signalees  chemin  faisant  et  aboutir  a une  prophy- 
laxie  plus  sure  d’elle-meme  et  a des  methodes  therapeutiques  repon- 
dant  plus  completement  aux  phenomenes  multiples,  aux  troubles  fonc- 
tionnels  de  nature  diverse,  mais  relevant  tons  d’une  perturbation  du 
«ysteme  nerveux,  qui  constituent  Tessence  du  choc. 
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PLAN  OPERATOIRE  PdRTATIF  A VOLUME  REDUIT 

(Bemplagcmt  les  tables  a operations.) 

par  le  Dr.  E.  LOUMEAU  (Bordeaux). 

L’appareil  que  je  vais  vous  montrer  est  un  perfectionnement  de 
celui  que  j’ai  precedemment  fait  connaitre  et  decrit  sous  le  nom  de 
porte-jambes  pour  operations  perinaales  (1).  Tandis,  en  effet,  que  celui- 
ci  trouvait  sa  principale  indication  dans  les  cas  d’intervention  sur  le 
perinee  releve  et  qu’il  offrait,  vu  la  longueur  des  porte-jambes,  des 
dimensions  trop  encombrantes  pour  etre  commodement  transporte, 
nous  avons  cherche,  M.  Gendron  et  moi,  a realiser  un  nouveau  dis- 
positif  pouvant,  d’une  part,  se  preter  a toutes  les  exigences  chirurgi- 
cales  et,  d’autre  part,  etre  aisement  transportable  sous  un  volume 
tres  reduit.  Ces  conditions,  que  Ton  ne  rencontre  dans  aucune  des  ta- 
bles a operations  proposees  jusqu’a  ce  jour,  me  paraissent  reunies 
dans  le  plan  operatoire  que  void  et  qui  a ete  tres  habilement  combine 
et  construit  par  M.  Gendron,  de  Bordeaux. 

C’est  un  appareil  destine  a etre  applique  sur  une  table  quelconque 
meme  la  plus  rudimentaire,  qu’il  transforme  ainsi  en  une  table  a ope- 
rations repondant  a tons  les  besoins  de  la  grande  chirurgie,  comme  a 
ceux  de  la  chirurgie  perineale. 

II  se  compose  essentiellement  d’un  plateau  metallique  destine  a 
recevoir  le  dos  du  patient.  Sa  partie  cephalique  est  articulee  avec 
deux  lames  d’acier  reposant  sur  la  table  parallelement  a ses  deux 
epaulieres  mobiles,  faciles  a assujettir  au  sommet  des  epaules,  qu’a 
I’aide  d’un  ecrou  I’on  pent  arreter  au  point  voulu.  A leur  portion  pel- 
vienne,  ces  lames  sont  reunies  par  une  entretoise  ou  barre  transver- 
sale  cylindrique,  dont  les  extremites  coudees  a angle  droit  sont  rcQues 
et  clavetees  dans  une  douille  menagee  au  bord  interne  de  deux  etaux 
unissant  solidement  le  tout  au  rebord  de  la  table. 

Les  etaux  fixateurs  sont  munis  sur  leur  bord  externe  d’une  autre 
douille  plus  puissante,  dans  laquelle  entreront  soit  les  porte-jambes 
classiques,  soit  les  porte-jambes  de  Doyen. 

(])  E.  Lonmeau,  Porte-jambes  pour  operations  perineales  (oin  Bull,  et 
Mem.  de  la  Soc.  de  med.  et  de  chir.  de  Bordesux»,  seance  du  4 Juillet  1902; 
«Gaz.  hebd . des  Soc.  med.  de  Bordeaux)),  27  Juillet  1902;  • Annaies  de  la  Po- 
liclinique  de  Bordeaux)),  Juillet  1902;  ((Annaies  des  maladies  g6nito-urinai- 
ros  ■,  de  Guyon,  Septembre  1902;  ((Memoires  de  I’Association  fran9aise  d'uro- 
logie;),  25  Octobre  1902). 
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La  portion  perineale  du  plateau  est  echancree  de  maniere  a facili- 
ter  le  maniement  des  instruments  et  I’ecoulement  des  liquides.  Elle 
est  munie  d’une  cremaillere  a deux  branches  dont  les  crans,  appuyes 
sur  I’entretoise  precedeinment  indiquee,  permettent  de  faire  varier 
Tangle  d’inclinaison  du  plan  operatoire  de  15,  25,  35  et  45  degres  au- 


dessus  de  Thorizontale.  Sous  cette  meme  extremite  du  plateau]  sent 
menagees  deux  douilles  rectangulaires  a direction  divergente,  dans 
lesquelles  glisseront  deux  pieces  destinees  a supporter  les  membres 
inferieurs,  maintenus  ainsi  ecartes  Tun  de  Tautre  pour  permettre  au 
ehirurgien,  au  cours  d’une  intervention  abdominale,  Tacces  du  peri- 


490 


CHIRURGIE  GENERALE 


nee.  Les  membres  inferieurs  peuvent  etre,  a volonte,  completement 
etendus  ou  bien  flechis  au  niveau  des  genoux,  grace  a la  facilite  pre- 
vue  d’unir  longitudinalement  ou  perpendiculairement  entre  elles  les 
deux  pieces  destinees  a supporter  la  cuisse  et  la  jambe  correspon- 
dantes. 


Fig.  2. — Position  gynecologique. 


Fig.  3. — Position  horizontale  ordinaire. 
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Quant  aux  porte-jambes  dont  j’ai  parle  plus  haut  et  destines  a met- 
tre  le  sujet  en  position  perineale,  ils  ne  sont  autres  que  ceux  de  D o- 
y e n,  mais  faits  de  deux  pieces  pour  la  commodite  du  transport  sous 
un  moindre  volume  et  pour  permettre  a leur  portion  verticale  de  re- 
cevoir  un  croissant  qui  supportera  le  pli  du  jarret  dans  la  position 
gynecologique.  Lorsque,  au  contraire,  les  deux  segments  de  la  tige 
sont  reunis  et  solidement  clavetes,  ils  constituent  integralement  les 
porte-jambes  bicoudes  de  Doyen  dejetant  fortement  les  membres  infe- 


rieurs  vers  la  tete  du  sujet  et  plaqant  celui-ci  dans  la  position  perineale 
trfes  relevee  ou  meme  renversee,  comme  cela  est  notamment  necessai- 
re  pour  la  prostatectomie. 

Ainsi  combine,  I’appareil  constitue,  comme  je  I’ai  dit,  une  veritable 
table  a operations  permettant  d’obtenir  instantanement  et  n’importe 
oil,  soit  la  position  perineale  renversee  (fig.  1),  soit  la  position  gyne- 
cologique (fig.  2),  soit  la  position  horizontale  ordinaire  (fig.  3),  soit 
enfin  la  position  oblique  de  Trendelenburg  (fig.  4),  avec  inclinaison 
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variable  du  tronc,  au  gre  du  chirurgien.  Je  dois  dire  cependant  que 
si  Tobliquite  du  plan  incline  est  portee  a 45°,  il  est  prudent,  pour  evi- 
ter  des  congestions  resultat  de  la  flexion  trop  penible  du  cou,  de  lais- 
ser  retomber  la  tete  au  dela  du  rebord  de  la  table  (choisie  toute  petite 
a cette  intention)  et  de  la  faire  reposer,  par  exeraple,  sur  les  genoux 
de  I’aide  charge  de  I’anesthesie.  Celui-ci  sera  assis,  pour  cela,  a I’extre- 
mite  libre  de  I’appareil,  oii  sa  place  sera  d’autant  mieux  indiquee  qu’il 
n’encombrera  nullement  ainsi  le  champ  operatoire  et  pourra  beaucoup 
mieux  surveiller  le  sommeil  du  patient.  Une  fois  le  sujet  place  sur  le 
plan  operatoire,  quelle  que  soit  la  position  choisie,  il  y sera  fixe  non 
seulement  par  les  membres  inferieurs,  attaches  par  des  courroies  aiix 
porte-jambes  correspondants,  mais  encore  par  les  poignets  que  I’on 
arretera  de  chaque  cote  du  bassin,De  cette  maiere,  I’opere  et  I’appareil 
sous-jacent  formeront  un  bloc  solidaire,  solidement  assujetti  sans  le 
genant  concours  d’aucun  assistant. 

Get  appareil  est  demontable  de  toutes  pieces  et  entierement  steri- 
lisable.  Il  es  reductible  en  un  volume  tres  minime,  mesurant  53  oen- 
timetree  de  longueur  sur  38  de  largueur  y 12  de  hauteur  maxima  cor- 
respondant  a la  largueur  des  epaulieres  placees  de  champ.  Sa  masse 
totale  pese  15  kil . 500. 

Il  est  tres  facile  a transporter,  pouvant  etre  contenu  dans  une  peti- 
te valise,  comme  celle  d’osier  que  je  vous  presente,  et  qui,  double  in- 
terieurement  d’une  toile  impermeable,  le  met  a I’abri  de  I’humidite  et 
des  pousieres  exterieures.  Il  est  bienentendu  que,  si  Ton  est  par  avan- 
ce  assuree  de  n’avoir  a utiliser  que  telle  ou  telle  position  operatoire, 
les  pieces  ncccesaires  aux  autres  attitudes  chirurgicales  deviennent 
superflues  et  n’ont  pas  besoin  d’etre  emportees:ce  qui  diminuera  d’au- 
tant le  poids  du  materiel  a mobiliser . 

Pour  se  reperer  au  milieu  des  quinze  pieces  a premiere  vue  com-  ‘ 
pliquees,  qui  constituent  I’ensemble  de  I’appareil,  je  crois  utile  dedon- 
ner  sur  leur  emploi  quelques  indications,  rendues  plus  compr6hen- 
sibles  par  les  explications  qui  precedent: 

Prendre  d’abord  le  plateau  metallique  et  appliquer  au  bord  libre 
de  la  table  sa  partie  echancree,  qui  correspondra  au  perinea  du  mala- 
de  et  a laquelle  est  appendue  verticalement  la  double  cremaillere,  sol- 
licitee  vers  le  sol  par  Taction  de  la  pesanteur; 

Fixer  ensuite  les  etaux  au  rebord  de  la  table,  de  telle  sorte  que 
leur  douille  interne  puisse  recevoir  Textremite  recourbee  de  I’entre- 
toise  qui  unit  les  lames  d’acier,  elles-memes  articulees  avec  la  portion 
cephalique  eu  plateau; 

Assujetir  les  epaulieres  au  sommet  des  epaules; 
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En  cas  d’intervention  sur  le  perinee,  placer  soit.les  porte-jambes 
gynecologiques,  soit  les  porte  jambes  de*D  o ye  n; 

S’il  s’agit  d’une  intervention  abdominale,  mettre  les  porte-jambes 
paralleles  a la  longueur  de  la  table,  en  les  disposant  horizontalement, 
on  bien  en  les  coudant  aux  genoux,  suivant  que  I’on  doit  agir  sur  un 
plan  horizontal  on  dans  I’inclinaison  de  Trendelenburg,  que  permet- 
tra  de  graduer  la  cremaillere  disposee  a cet  effet. 


' MOYEN  RAPIDE  ET  SIMPLE 
POUR  STERILISER  TOUS  LES  INSTRUMENTS  DE  CHIRURGIE 
A LA  TEMPERATURE  AMBIANTE 

par  Mr.  A.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid). 

Steriliser  les  instruments  de  chirurgie  on  les  divers  objets  que 
nous  devons  mettre  en  contact  avec  notre  corps,  tels  que  couteaux, 
brosses,  ciseaux,  etc.,  a la  temperature  ambiante,  en  quelques  ins- 
tants et  sans  les  deteriorer  ou  les  alterer  le  moins  du  monde,  est  un 
probleme  d’un  tres  grand  interet  hygienique  auquel,  jusqu’a  ce  jour, 
il  n’a  pas  ete  truve  de  solution. 

Cette  solution,  je  crois  cependant  vous  I’apporter,  par  la  methode 
que  je  vais  avoir  I’honneur  de-^ous  exposer  et  par  laquelle  on  obtient, 
en  un  quart  d’heure,  a la  temperature  ambiante  et  sans  la  moindre 
deterioration,  la  sterilisation  complete  de  tous  ces  objets  meme  quand 
ils  sont  enduits  de  cultures  pures  de  microbes  piogenes  tels  que  le 
streptococus  et  les  divers  stafilococus. 

Ce  fail  a ete  reconnu  par  nos  plus  eminents  bacteriologues  au 
cours  des  nombreuses  et  diverses  experiences  exposees  dans  les  rap- 
ports ci- joints. 

Cette  methode  consists  a soumettre  les  objets  que  Ton  veut  steri- 
liser a I’influence  d'un  puissant  courant  d’air  charge  d’aldehyde  for- 
mique,  pendant  quinze  minutes;  espace  de  temps  que  les  susdites  ex- 
periences de  laboratoire  ont  demontre  etre  plus  que  suffisant. 

Le  constant  renouvellement  des  vapeurs  antiseptiques  est  precise- 
ment  la  cause  de  cete  rapide  sterilisation. 

L’aldehyde  formique  s’emploie  depuis  longtemps  pour  la  sterilisa- 
tion mais  dans  des  receptacles  fermes  qui  rendent  impossible  son 
prompt  et  complet  renouvellement. 
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Tons  les  appareils  existant  actuellement,  soit  qu’ils  fonctiomient 
par  le  trioxyde  de  methylene  au  moyen  du  formol,  froid  ou  chaud, 
seul  ou  melange  avec  le  gaz  d’eclairage  ou  qu’ils  utilisent  le  formal- 
dehyde a I’etat  naissant,  obtenu  par  la  combustion  de  I’alcool  methy- 
lique  en  contact  avec  la  mousse  de  platine,  etc.,  etc.;  exigent  un  espa- 
ce  de  temps  qui  varie  entre  deux  et  quarante  huit  heures  pour  la  ste- 
rilisation qui,  ne  pent  s’obtenir  plus  rapidement  qu’au  moyen  d’une 
elevation  de  temperature  susceptible  quelquefois  d’abimer  les  instru- 
ments de  gomme,  d’ecaille,  de  celluloide,  de  crin  et  autres  matieres 
semblables.  De  plus,  tous  ces  appareils  degagent  de  vapeurs  qui  vi- 
cient  plus  ou  moins  rapidement  I’atmosphere  des  appartements  oil  on 
les  fait  fonctionner. 

Mon  appareil  qui  permet  de  steriliser  en  quinze  minutes,  a la  tem- 
perature ambiante,  sans  avoir  besoin  de  recourrir  a la  combustion  ou 
a une  elevation  de  temperature,  sans  produire  des  odeurs  ou  degager 
des  gas  qui  vicient  I’atmbsphere,  et  respecte  absolument  l’int%rite 
des  objets,  aussi  delicats,  qu’il  soient,  remplit  done  complement  les 
conditions  exigibles  d’un  sterilisateur  de  surface. 

Tous  les  instruments  de  gomme  de  metal,  de  cuir,  de  crin,  de  bois, 
d’ecaille,  etc.,  peuvent  etre  sterilisfe  rapidement  sans  la  moindre  de- 
terioration. 

L’appareil  pent  etre  dispose  de  differentes  fagons,  sa  forme  etant 
variable  a I’infini. 


La  figure  ci-jointe  permet  de  se  faire  une  idee  exacte  de  1 ’appareil 
et'de  son  fonctionnement: 

Comme  on  pent  le  voir,  la  disposition  que  j’ai  adoptee  et  qui  me 
parait  la  meillure,  consiste  eu  une  boite  metallique  hermetiquement 
fermee  et  divisee  par  des  plateaux  mobiles  de  toile  metallique  sur 
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lesquels  se  placent  les  objets  que  I’on  desire  steriliser.  A la  partie  la- 
terale  de  la  boite  dont  les  dimensions  varient,  se  trouve  un  flacon  la- 
veur  contenant  une  certaine  quantite  de  formol;  le  tube  de  sortie  de 
ce  flacon  penetre  dans  la  boite  au  point  B,  vers  la  partie  anterosupe- 
rieure.  A la  partie  postero-inferieure  de  I’autre  c6te  de  la  boite^  se 


trouve  une  clef  C qui  met  en  communication  la  boite  sterilisatrice  avec 
une  trompe  d'aspiration  T. 

II  suffit  d’ouvrir  le  robinet  d’eau  pour  que  la  trompe  fonctionne; 
en  etablissant  un  rapide  courant  d’air  qui,  entrant  par  I’orifice  A,  tra- 
verse le  liquide  contenu  dans  le  flacon,  entrainant  une  certaine  quan- 
tite de  formaldehyde,  sort  du  flacon  par  I’orifice  A’  et  charge  d’alde- 
hyde  formique  entre  dans  la  boite  par  I’orifice  B,  s'y  repand  et  en  sort,. 


apres  I’avoir  inondee  par  I’orifice  C,  entraine  par  la  trompe  T,  pour  se 
dissoudre  dans  Beau  qui  la  traverse.  Un  tube  de  degagement  en  caout- 
chouc ajuste  a la  trompe,  compile  I’installation. 

Pour  que  I’appareil  fonctionne,  il  suffit  d’ouvrir  la  clef  de  I’eau 
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qui  actionne  la  trompe,  etablissant  ainsi  a travers  le  formol  un  vio- 
lent, courant  d’air  qui  se  charge  de  gaz  antiseptique.  Le  courant  est 
constant  et  ne  cesse  que  lorsqu’on  ferme  la  clef  de  Teau.  La  substance 
antiseptique  qui  se  renouvele  sans  cesse  sterilise,  avec  la  rapidite 
deja  indiquee,  tons  les  objets  contenus  dans  la  boite. 

Ce  moyen  d’etablir  le  courant  d’air  est  a la  fois  le  plus  simple,  le 
plus  commode  et  le  plus  economique. 

Lorsqu’on  ne  dispose  pas  d’eau  avec  une  pression  sufflsante,  on 
pent etablir  le  courant  d’air  au  moyen  d’un  soufflet  de  Richard- 
son, que  Tonintroduit  dans  I’orifice  A du  premie^flacon;  ce  prece- 
de est  moins  commode  mais  la  sterilisation  s’effectue  dans  les  memes 
conditions  de  surete  et  de  rapidite. 

Les  experiences  de  laboratoire  qui,  m’ont  permis  de  contrbler  le 
pouvoir  bactericide  des  courants  d’air  charge  d’aldehyde  formique  ont 
ete  faites  a I’lnstitut  bacteriologique  de  Madrid  et  je  suis  heureux  de 
pouvoir  ic'i,  publiquement,  remercier  son  fondateur  et  directeur  le 
Docteur  L 1 o r e n t e , pour  I’amabilite  et  la  bienveillance  avec  les- 
quelles  il  a bien  voulu  mettre  son  laboratoire  a ma  disposition,,  ainsi 
que  son  savant  collaborateur  le  Dr.  Castro  qui  ne  m’a  jamais  mar- 
chande  ni  son  temps  ni  ses  peines  et  que  j’ai  toujours  trouve  dispose 
a me  preter  le  concours  de  ses  profondes  connaissances  et  de  sa  grande 
experience  en  bacteriologie. 

Non  satisfait  de  mes  propres  essais  j’ai  soumis  mon  appareil  a 1’ 
examen  des  principaux  Instituts  qui,  a Madrid  s’occupent  de  bacte- 
riologie. Les  attestations  ci-jointes  signees  par  les  professeurs  D.  Ra- 
mon Cajal,  D.  Antonio  Mendoza,  D.M.M.Salazar,D.Vi- 
centeLlorenteetD.  Francisco  de  Castro,  tons  d’accord 
quant  aux  resultats,  sont  une  garantie  plus  que  sufflsante  en  faveur 
de  mon  sterilisateur. 

La  Clinique  absolument  d’accord  avec  le. laboratoire,  acontrole  les 
assertions  des  bacteriologues,  car,  j’ai  deja  pratique  soixante  huit  ope- 
rations graves,  telles  que  laparotomies,  nefrectomies,  tailles  ou  apen- 
dicectomies,  sans  avoir  eu  la  moindre  infection. 

Quant  a la  commodite  de  mon  sterilisateur  et  a la  facilite  de  sa 
manipulation,  il  me  suffit  de  dire  que  quand  je  vais  operer,  on  le-met 
en  marche  en  profitant,  pour  preparer  les  instruments,  du  temps  ne- 
cessaire  pour  desinfecter  les  mains. 

Un  nombre  deja  considerable  de  chirurgiens  a assiste  a mes  seances 
d’operations  depuis  que  j’emploie  ce  precede  de  sterilisation  et  a pu 
se  rendre  compte  de  ses  excellents  resultats. 

Il  me  parait  superflu  de  rendre  compte  des'  experiences  de  labo- 
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ratoire  que  j’ai  realisees  personnellement  avant  d’employer  pour  mes 
operations  des  instruments  sterilises  par  ce  precede;  elles  sent  ana- 
logues a cedes  que  mentionnent  les  attestations  suivantes,  que  je 
transcris,  par  ordre  de  date,  mais  elles  ne  font  pas  autorite  comme 
ces  dernieres. 


INSTITUT  MICROBIOLOGIQUE  DE  MADRID. 

D.  Vicente  Llorente,  Director- fondateur  de  VInstitut  microhiologique 

de  Serotherapie  et  Antirrahique  et  D.  Francisco  de  Castro  y Pascual, 

Chef  du  Lahoratoire  du  dit  Institut.  %, 

Certifient:  Que  D.  Alberto  Suarez  de  Mendoza,  Docteur  en  Medeci- 
ne  et  chirurgie,  exergant  a Madrid,  a presente  a la  section  de  bacterio- 
logie  de  cet  Institut  un  appareil  destine  a la  sterilisation  des  instru- 
ments de  chirurgie,  dont  il  desire  connaitre  le  pouvoir  sterilisant. 

Le  principe  scientifique  qui  sert  de  base  a cet  appareil  est  I’action 
rapidement  sterilisante  d’un  intense  courant  de  vapeurs  de  formal- 
dehyde utilisant  le  formol  du  commerce  a 40  pour  100  et  dont  on  enle.- 
ve  I’aldehyde  formique  au  moyen  d’un  violent  courant  d’air  produit 
par  une  trompe  aspirante. 

L’appareil  consiste  en  une  boite  metallique  hermetiquement  fermee 
et  divisee  par  des  plateaux  mobiles  de  toile  metallique  destines  aux  ob- 
jets  que  I’on  veUt  steriliser.  A la  partie  laterale  de  la  boite,  dont  les 
dimensions  sont  variables,  se  trouve  un  flacon  laveur  contenant  une 
certaine  quantite  de  formol  (60  c.  c.). 

Le  tube  de  sortie  de  ce  flacon  penetre  dans  la  boite  vers  la  partie 
antero-superieure  du  meme  cote.  A la  partie  postero-inferieure  du  cote 
oppose,  se  trouve  une  clef,  qui  met  en  communication  la  boite  sterili- 
satrice  avec  une  trompe.  II  suffit  d’ouvrir  le  robinet  d’eau  pour  que 
le  siphon  fonctionne,  etablissant  un  rapide  courant  d’air  qui,  apres 
avoir  traverse  le  flacon  formogene,  entre  dans  la  boite  par  la  partie 
anterieure,  s’y  repand  et  en  sort  apres  avoir  impreigne  les  objets  qu’ 
elle  contient,  entraine  par  la  trompe,  pour  se  dissoudre  ensuite  dans 
I’eau  qui  la  traverse. 

Mode  de  fonctionnement. — Des  qu’on  a mis  la  formaline  dans  le  de- 
p6t,  place  les  instruments  que  Ton  veut  steriliser  dans  I’interieur  de 
la  boite  et  ferme  cette  derniere,  on  etablit,  en  ouvrant  la  clef  qui 
fait  fonctionner  la  trompe,  un  continu  et  rapide  courant  d’air  qui, 
en  traversant  la  formaline  se  charge  de  vapeurs:  ces  vapeurs  en  pe- 
netrant dans  la  boite  exercent  leur  action  sterilisante  sur  les  objets 
qu’elle  renferme. 
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Le  courant  d’air  pent  etre  produit  par  differents  precedes,  tous 
bases  sur  deux  principes:  1°  Taspiration;  2°  rimpulsion;  pour  I’aspi- 
ration,  on  emploie  de  preference  les  siphons  qui  produisent  le  vide; 
pour  rimpulsion,  la  boule  de  gomme  ou  poire  de  Richardson.  L^em- 
ploi  des  siphons  est  toujours  preferable  parce  qu’ils  fonctionnent  au- 
tomatiquement  et  parce  qu'en  entrainant  les  vapeurs  de  formaline, 
celles-ci  sortent  melangees  avee  I’eau  et  ne  produisent  pas,  par  conse- 
quent, la  moindre  gene.  Comme  ce  systeme  ne  serait  pas  appliquable 
partout  et  specialement  dans  les  campagnes  oil  I’eau  avec  pression 
manque  toujours,  ou  remplace  la  trompe  par  le  courant  impulsif 
d’une  soufflerie  de  Richardson,  appareil  tres  simple  et  a portee  de 
tous. 

Les  experiences  faites  pour  en  connaitre  la  valeur  sont  les  suivan- 
tes.  Apres  avoir  reconnu  la  vitalite  des  germes  que  nous  allions  uti- 
liser  et  qui  out  ete  le  Proteus  vulgaris,  le  Bacterium  CoU,  le  Bacillus 
diphterioe,  le  micrococcus  cinnahareus,  le  Bacillus pyocianneus,  le  strep- 
tococcus pioyenes,  le  staphylococcus  piogenes  aureus  et  citreus,  nous 
avons  enduit  avec  ces  germes  des  pinces,  des  stylets,  des  bistouris, 
des  aiguilles , des  fils  de  platine , etc . , qui  furent  ensuite  places 
dans  la  bolte  et  soumis,  pendant  cinq  minutes,  a Faction  des  vapem’s 
de  formaline. 

Au  bout  de  cet  espace  de  temps,  apres  avoir  arrete  le  courant  et 
ouvert  I’appareil,  nous  avons,  avec  les  memes  instruments,  nous  avons 
ensemence  des  tubes  d’agar-agar  de  bouillon  peptonise  et  de  serum 
tindalise,  et  nous  les  avons  ensuite  places  dans  I’etuve  a 37®,  pendant 
quatre  jours.  Les  resultats  ont  ete  les  suivants:  le  Bacillus  diphterice 
et  le  Micrococcus  cinnahareus  ne  donnerent  pas  de  colonies,  il  n’en 
fut  pas  de  memo  pour  les  autres;  mais  elles  etaient  peu  importantes 
comparees  a celles  qui  avaient  pris  naissance  dans  les  tubes  temoins. 

Si  I’on  considm’e  que  Faction  dn  courant  a dure  cinq  minutes  seu- 
lement,  ce  resultat  etait  fait  pour  nous  encourager  a continuer  nos 
experiences.  Nous  les  avons  done  repetees  dans  les  memes  conditions 
mais  en  faisant  durer  cette  fois  le  courant  dix  minutes.  Nous  avons  pu 
nous  convaincre  qu’il  n’existait  plus  aucun  germe  (les  cultures  etaient 
restees  huit  jours  dans  Fetuve)  et  nous  en  avons  deduit  le  positif  pou- 
voir  sterilisant  de  Fappareil . 

Les  conditions  dans  lesquelles  nous  avons  realisee  la  sterilisation 
different  un  peu  de  celles  employees  par  Foperateur  pour  desinfecter 
ses  instruments,  car  apres  chaque  operation,  il  lave  et  essuie  les  dits 
instruments  et,  par  consequent,  s’il  est  vrai  qu’ils  peuvent  etre  septi- 
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ques,  jamais  ils  ne  pourront  I’etre  au  meme  degre  que  dans  Texpe- 
rience. 

Sur  la  demands  du  Dr.  Suarez  de  Mendoza  et  malgre  les  succes 
obtenu,  nous  avons  repete  I’operation  de  la  maniere  suivante: 

Nous  avons  melange  du  pus  avec  les  germes  deja  indiques  et  nous 
en  avons  enduit  les  instruments  que  nous  avons  laisse  secher  pendant 
une  heure.  Nous  avons  ensuite  opere  un  leger  lavage  des  instruments 
avec  de  I’eau  bouillie  et  du  savon,  et  apres  les  avoir  rinces  a I’eau  cou 
rante  du  robinet  nous  les  avons  sechfe  avec  un  linge  propre;  nous 
avons  alors  plage  les  instruments  dans  I’appareil  que  nous  avons  fait 
fonctionner  pendant  cinq  minutes.  Ces  ensemencements  faits  dans  les 
milieux  deja  ;_indiqu&  furent  places  dans  I’etuve,  et,  ni  au  bout  de 
quatre  jours  ni  au  bout  de  huit,  nous  n’avons  vu  trace  de  colonie. 

Afin  de  determiner  ce  que  nous  pouvions  appeler  le  coeficient  eco- 
nomique  de  I’appareil,  nous  avons  fait  une  nouvelle  experience  dans 
les  conditions  suivantes: 

Nous  avons  verse  60  cent,  cubes  de  formaline  dans  le  depot  et  pen- 
dant vingt  quatre  heures  nous  avons  maintenu  le  courant  au  moyen 
de  la  trompe;  apres  cela  nous  avons  de  nouveau  plage  les  instruments 
septiques  contamines  avec  les  germes  indiques  et  nous  avons  retabli 
le  courant  pendant  dix  minutes;  nous  avons  enfin  pratique  les  ense- 
mencements et  nous  avons  mis  les  tubes  dans  I’etuve;  le  resultat  a 
ete  negatif. 

L’on  peut  done  deduire  de  ce  qui  precede,  en  prenant  comme  ter- 
me  liioyen  la  duree  de  dix  minutes  pour  chaque  sterilisation,  et  en  ad- 
mettant  qu’avec  60  centimetres  cubes  Ton  peut  pratiquer  au  minimum 
140  sterilisations,  que  chaque  sterilisation  revient  au  prix  infime  de 
un  tiers  de  centime. 

II  est  vrai  et  il  faut  en  tenir  compte,  que  la  perte  du  pouvoir  ger- 
micide du  formol  est  due  surtout  au  temps  et  comme  dans  la  prati- 
que il  n’est  pas  necessaire  de  pousser  les  choses  a I’extreme,  comme 
nous  I’avons  fait  au  cours  de  nos  experiences,  nous  croyons  necessaire 
de  renouveler  le  formol  apres  80  ou  100  sterilisations. 

En  somme,  nous  concluons  que  I’appareil  du  Dr.  Suarez  de  Men- 
doza re  unit  les  conditions  suffisantes  pour  I’objet  auquel  il  est  desti- 
ne et  nous  le  recommandons  pour  les  raisons  suivantes: 

1. °  Il  per  met  d’obtenir,  dans  les  conditions,  indiquees,  une  asepsie 
complete. 

2. **  Il  ne  deteriore  pas  les  instruments. 

3.0  La  manipulation  est  facile  et  commode,  soit  dans  les  hopi- 
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taux,  soit  dans  un  cabinet  de  consultations,  soit  enfin  chez  la  per- 
sonae a operer. 

4. °  Dix  minutes  seulement  etant  necessaires  pour  I’operation  a 
laquelle  il  est  destine,  cette  question  de  temps  n’est  pas  a dedaigner 
dans  beaucoup  de  cas. 

5. °  Son  prix  de  revient  est  relativement  peu  eleve  et  la  depense 
de  formol  qu’il  occasionne  est  presque  nulle. 

Ce  que  nous  attestons  a la  demande  de  I’interesse. 

Madrid,  le  4 Novembre  1901. — Signer  V.  Llorente,  F.  de  Castro. 

INSTITUT  DE  SEROTHERAPIE,  VACCINATTION  ET  BACTERIOLOGIE 
D’aLPHONSE  XIII 

Section  de  BacUriologie. — Certificat  63. 

Bapporf  sur  I’appareil  sterilisateur  du  Dr.  Suarez  de  Mendoza. 

L’appareil  pour  la  sterilisation  des  instruments  de  chirurgie  pre- 
sente par  le  Dr.  Albert  Suarez  de  Mendoza,  pour  que  nous  en 
puissions  etudier  le  pouvoir  sterilisant,  est  base  sur  Taction  antisep- 
tique  des  vapeurs  de  formol  obtenues  par  Temploi  de  la  formaline  du 
commerce  a 40  pour  cent.  La  formation  de  ces  vapeurs  est  activee  par 
le  moyen  d’un  courant  d’air  produit  par  Taction  d’une  trompe  a eau 
couraut  que  Ton  fait  passer  a travers  la  formaline  et  qui  a pour  effet 
le  renouvellement  constant  et  rapide  des  vapeurs  sterilisantes. 

L’appareil  consiste  en  une  boite  metailique  hermetiquement  fer- 
mee  et  de  dimensions  suffisantes  pour  pouvoir  y placer  divers  ins- 
truments de  chirurgie  dans  des  plateaux  de  toile  metailique  qui  la 
cloissonnent  transversal  ement;  a cette  boite  est  adapte  un  dep6t  qui 
contient  de  la  formaline  et  communique  avec  la  dite  boite  au  moyen 
d’un  tube  special.  Un  autre  tube  donne  acces  a Tair  dans  le  dep6t  de 
formaline  qui  est  dispose  comme  un  flacon  laveur,  et  en  dernier  lieu, 
un  autre  tube  sort  de  la  boite  et  la  met  en  communication  avec  la 
trompe  aspirante. 

Pour  etudier  le  pouvoir  antiseptique  de  Tappareil  nous  Tavons 
soumis  a la  serie  d’experiences  dont  le  detail  suit: 

Nous  avons  pris  des  cultures  de  bacillus  tiphicus,  de  bacillus  coli 
et  de  bacillus  piocyanicus  et  streptococus  brevis  avec  lesquelles  nous 
avons  ensemence  quatre  tubes  d’agar  temoins,  qui  devaient  servir  a 
demontrer  la  vitalite  des  germes  utilisee  pour  Texperience. 

Prenant  aussitbt  huit  fils  de  platine,  nous  les  avons  enduit  de  ces 
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cultures  et  nous  les  avons  place  dans  la  boite  de  desinfection.  Apres 
avoir  ferme  I’appareil  et  mis  en  marche  la  trompe,,nous  avons  dispo- 
se les  clefs  d’entree  et  de  sortie  de  Pair  de  telle  sorte  que  le  courant 
puisse  s’etablir  a travers  la  formaline;  Faction  du  courant  a ete  de 
cinq  minutes.  Apres  cela  nous  avons  ouvert  la  boite  d’oii  nous  avons 
enleve  quatre  des  huit  fils  qu’elle  contenait,  afin  d’ensemencer  quatre 
tubes  d’agar,  chacun  d’eux  avec  une  des  especes  mentionnees,  plus 
haut.  Faisant  fonctionner  de  nouveau  I’appareil  nous  avons  prolonge 
son  action  pendant  cinq  minutes  de  plus,  puis  nous  avons  ensemence 
quatre  autres  tubes  avec  les  quatre  fils  restes  dans  I’appareil  et  sou- 
mis  par  consequent,  pendant  dix  minutes,  a Faction  desinfectante 

Trois  jours  apres,  nous  avons  examine  les  tubes  ensemenges  et 
nous  avons  trouve  que  les  ensemencements  provenant  des  fils  soumis 
pendant  cinq  minutes  seulement  a Faction  antiseptique  avaient  donne 
■quelques  colonies  de  bacillus  tiphicus  et  de  bacillus  piocianicus.  Les 
deux  autres  tubes  ainsi  que  ceux  ensemences  avec  des  fils  qui  avaient 
sejourne  dix  minutes  dans  les  vapeurs  de  formol  etaient  demeures 
steriles . 

Le  meme  jour,  nous  avons  fait  une  seconde  experience  et  celle-ci 
ne  differait  de  la  premiere  qu’en  ce  que  I’appareil  fonctionna  dix  et 
quinse  minutes  chaque  fois  au  lieu  de  cinq  et  dix,  comme  le  premier 
jour.  Le  resultat  de  cette  deuxieme  experience  fut  que,  examinees 
trois  jours  apres,  aucune  des  cultures  n’etait  iertile. 

Nous  procedames  alors  a la  troisieme  experience  qui  consista  a im- 
pregner  de  pus  des  pinces,  des  ciseaux,  des  stylets  et  des  canules  et  e 
ensemencer  en  outre  avec  ce  meme  pus  deux  tubes  d’agar  pour  servir 
de  temoins.  Les  instruments  septiques,  une  fois  places  sur  les  plateaux 
de  I’appareil,  nous  avons  fait  fonctionner  ce  dernier  pendant  dix  mi- 
mdes,  nous  en  avons  retire  aussitot  les  instruments  avec  lesquels  nous 
avons  ensemence  un  bon  nombre  de  tubes  d’agar,  nous  les  avons  mis  de 
nouveau  dans  I’appareil  que  nous  avons  fait  fonctionner  cinq  minutes 
de  plus  et  nous  avons  encore  ensemence  plusieurs  tubes  comme  pre- 
cedemment. 

Trois  jours  apres  nous  avons  examine  les  cultures;  les  tubes  ense- 
mences avec  les  pus  etaient  envahis  degermes  de  staphilococus  aureus 
et  surtout  de  staphilococus  pyogenus  aureus.  Quant  aux  tubes  ensemen- 
ces avec  les  instruments,  tons  etaient  restes  steriles.  Nous  avons  pro- 
longe I’examen  pendant  dix  jours  et  les  resultats  observes  le  troisieme 
jour  n’ont  pas  varie,  c’est-a-dire,  que  les  semences  provenant  des  ins- 
truments contamines  et  soumis  ensuite  a la  desinfection  sont  restees 
absolument  steriles. 
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Nous  croyons  done  suffisamment  prouvee  Taction  desinfectante  et 
le  pouvoir  sterilisateur  de  Tappareil  soumis  a notre  examen  et  de  ce 
qui  precede,  nous  tirons  les  conclusions  suivantes: 

1. “  Le  formol  est  un  antiseptique  des  plus  energiques  et  ses  va- 
peurs  n’attaquent  pas  le  metal  des  instruments  de  chirurgie. 

2. °  La  disposition  adoptee  par  le  Dr.  Suarez  de  Mendoza  pour 
son  appareil  sterilisateur  a Tavantage  d’activer  notablement  la  pro- 
duction des  vapeurs  de  formol  et  de  les  renouveler  constamment  et 
avec  rapidite  sans  qu’elles  puissent  se  repandre  dans  Tappartement  et 
geaer. 

3. °  Les  appareils  sterilisateurs  bases  sur  Taction  antiseptique  du 
formol  actuellement  en  usage,  necessitent  le  secours  de  la  chaleur  pour 
augmenter  la  production  des  vapeurs  et  activer  de  la  sorte  la  desin- 
fection.  Celui  duDr.  Suarez  de  Mendoza  fonctione  a la  temperatu- 
re ordinaire  et  dix  minutes  suffisent  pour  desinfecter  les  instruments 
grace  au  constant  renouvellement  des  vapeurs  de  formaldehyde. 

4°  Les  instruments  de  chirurgie  ou  obstetriques  soumis  a son  ac- 
tion restent  completement  desinfectes. 

5.°  Le  fonctionnement  de  cet  appareil  doit  durer  dix  minutes  au 
moins  si  Ton  veut  etre  sur  d’obtenir  le  resultat  desire. 

Madrid  le  18  Juillet  1902— Le  chef  de  section-signe:  Vu  et  approu- 
ve:  S.  Ramon-Ca jal-paraphe. — Timbre  de  TInstitut  de  Serothera- 
pie.  Vaccination  et  Bacteriologie  d’ Alphonse  XIII. — Madrid. — Direc- 
tion. 

DEPUTATION  PROVINCIALE 

DE  MAORID 
(Conseil  general) 

Section  de  P assistance  puhlique 

lERE  division 
N"  2800 

Notre  Corporation  a Tavantage  de  vous  accuser  reception  de  votre 
requete  sollicitant  que  le  Directeur  du  Laboratoire  provincial  soit  au- 
torise a pratiquer  les  experiences  qu’il  croira  convenables  pour  etablir 
d’une  maniere  positive  la  puissance  microbicide  et  la  valeur  prophy- 
lactique  qui  en  decoule,  du  nouvel  appareil  sterilisateur  d’instruments 
de  chirurgie  invente  par  vous.  Votre  expose  a ete  soumis  a Texamen 
du  dit  Directeur,  Mr.  Antonio  Mendoza,  lequel  nous  a remis,  le 
18  courant  et  par  Tintermediaire  de  Mr.  le  Doyen  du  Corps  de  Mede- 
cins  et  pharmaciens  de  TAssistance  publique: 
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Eapport  sur  I’appareil  sterilisateur  presents 
par  le  Dr.  Alberto  Suarez  de  Mendoza 

«L’appareiI  sterilisateur  des  instruments  de  chirurgie  est  base  sur 
Taction  antiseptique  du  formol,  en  utilisant  la  formaline  du  commerce 
au  4 pour  100  pour  la  production  des  vapeurs  de  formol. 

L’appareil  se  compose  d’une  boite  Imetallique  hermetiquement  fer- 
mee;  Tair  ne  pent  y entrer  que  par  un  seul  tube,  qui  la  met  en  com- 
munication avec  un  flacon  laveur'qui  contient  de  la  formaline,  Au  mo- 
yen  d’une  trompe  aspirante  qui  fait  le  vide  dans  la  premiere  boite,  on 
etablit  un  rapide  courant  d’air  charge  de  formol,  courant  continu  qui 
renouvele  sans  cesse  les  vapeurs  desinfectantes.  Ce  continuel  renou-- 
vellement  des  vapeurs  de  formol  produit  en  quelques  minutes  la  de- 
sinfection  de  tous  les  objets  places  dans  la  caisse  n"  1 . Les  planches 
ci-jointes  permettront  de  comprendre  facilement  la  disposition  de 
I’appareil  et  son  mode  de  fonctionnement,  la  figure  n°  1 permet  de 
voir  la  disposition  des  plateaux  a I’interieur  de  'la  boite;  la  figure 
n®  2 represente  I’appareil  au  moment  du  fonctionnement. 

Le  siphon  T (figure  1)  une  fois  en  marche  aspire  Tair  de  la  boite 
oil  il  fait  le  vide;  Fair  exterieur  penetre  dans  le  tube  A (figure  2), 
traverse  les  flacons  ou  boites  de  lavage,  et  charge  d’aldehyde  formique 
entre  dans  la  boite  par  Forifice  B,  s’y  repand  et  en  sort,  attire  par 
Faspiration  de  la  trompe  par  Torifice  C;  il  se  dissout  ensuite  dans 
Teau  et  de  la  sorte  les  vapeurs  du  formol  ne  peuvent  se  repandre  dans 
Fappartement . 

Pour  controler  le  pouvoir  sterilisant  de  Fappareil  il  a ete  precede 
aux  experiences  suivantes:  des  cultures  de  stajilocoeu:  aureus,  strepto- 
cocus  piogenes,  bacilus  coli,  bacilus  piocianicus,  et  bacllus  tgpJiicus  ont 
servi  a ensemencer  des  tubes  temoins,  pour  en  reconnaitre  la  vita- 
lite,  puis  on  a pris  une  certaine  quantite  de  chacune  d’elles  sur  des 
fils  de  platine,  trois  de  ces  fils  pour  chaque  classe  de  bacille  que  Ton 
a places  sur  les  plateaux  de  Fappareil.  Celui  ci  etant  ferme,  on  Fa  fait 
fonctionner  pendant  cintj  minutes,  puis  on  Fa  ouvert  pour  en  retirer 
un  fil  de  platine  de  chaque  culture  et  ensemencer  des  tubes  d’agar;  on 
Fa  ferme  de  nouveau  pour  le  faire  fontionner  pendant  cing  minutes  de 
plus,  et  apres  avoir  ensemence  de  nouveaux  tubes,  on  Fa  ferme  une  fois 
encore  pour  prolonger  Taction  desinfectante  encore  cing  minutes.  Nous 
avons  ainsi  obtenu  trois  ensemencements  de  bacteries  pathogenes  qui 
ont  subi  la  sterilisation  pendant  cinq,  dix  et  quince  minutes;  nous  les 
avons  mises  a Fetuve  et  observees  qualre  jours  apres:  celles  qui 
avaient  ete  semees  avec  des  fils  soumis  a Faction  desinfectante  pen- 
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dant  cinq  minutes  avaient  encore  de  la  vitalite  bien  que  les  germes- 
soient  tres  peu  developpes  et  offrent  une  grande  difference  avec  ceux 
des  tubes  temoins;  dans  les  tubes  ensemences  avec  des  bacteries  qui 
avaient  subi  Taction  des  vapeurs  pendant  dix  et  quinze  minutes,  les 
germes  etaient  steriles. 

Nous  avons  alors  procede  a une  nouvelle  experience  en  contami- 
nant les  instruments  avec  du  pus  a stafilocoques  et  streptrocoques; 
les  instruments  contamines  6taient  des  pinces,  des  stylets,  des  canu- 
les  et  autres  avec  lesquels  on  ensemenca  d’abord  des  tubes  d’agar  pour 
servir  de  temoins . 

Apres  quoi,  les  instruments  indiques  plus  haut  furent  places  dans 
Tappareil  de  desinfection  dont  Taction  agit  sur  eux  pendant  cinq,  dix 
et  quinze  minutes  et  en  ayant  soin  d’executer  des  ensemencements  de 
la  meme  maniere  qu’au  cours  de  Texperience  precedente. 

Apres  quatre  jours  d’6tuve,  les  tubes  temoins  contenaient  une  in- 
finite de  colonies,  les  unes  de  staf  ilicocus  aureus  et  les  autres  de  strep- 
tococus  piogenes)  les  tubes  ensemences  avec  les  instruments  sortis  de 
Tappareil  appparurent  steriles,  tout  au  moins  ceux  de  dix  et  quinze 
minutes;  quant  a ceux  de  cinq  minutes,  si  le  nombre  et  la  vitalite  en 
etaient  tres  restreints,  il  faut  cependant  reconnaitre  qu’il  en  existait 
quelques  uns  bien  caracterises. 

Nous  estimons  done  que  ces  deux  experiences  prouvent  suffisam- 
ment  Taction  sterilisante  de  Tappareil  soumis  a notre  examen  et  nous- 
en  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes. 

l.°  Le  formol  est  un  desinfectant  energique  qui,  comme  nous 
Tavons  pu  voir,  ne  deteriore  pas  les  instruments  mis  a son  contact. 

2°  La  disposition  adoptee  par  leDr.  Suarez  de  Mendoza  pour 
son  appareil  sterilisateur  a Tavantage  d’activer  notablement  le  con- 
tact, le  developpement  et  le  renouvellement  des  vapeurs  de  formol 
sans  que  ces  dernieres  se  repandent  dans  Tair  du  local  oil  Ton  opere  et 
occasionnent  la  moindre  gene. 

3. °  Les  appareils  de  st&’ilisation  a base  de  formol  actuellement 
en  usage  necessitent  Taide  de  la  chaleur  pour  augmenter  la  produc- 
tion de  la  vapeur  et  activer  ainsi  la  desinfection;  celui  du  Dr.  Suarez 
de  Mendoza,  aucontraire,  fonctionne  a la  temperature  ordinaire  et 
avec  lui,  dix  minutes  suffisent  pour  desinfecter  des  instruments  grace 
au  constant  renouvellement  des  vapeurs  de  formol. 

4. °  La  duree  de  fonctionnement  de  cet  appareil  doit  etre  de  dix 
minutes  au  moins  si  Ton  veut  obtenir  une  complete  sterilisation. 

Madrid  le  18  Juillet  1902. — Le  chef  du  Laboratoire  provincial,. 
Antonio  Mendoza. 
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Ce  que  j’ai  I’avantage  de  vous  communiquer  pour  qu’il  en  soit  fait 
I’usage  que  de  droit.— Que  Dieu  vous  protege  de  longues  annees. — 
Madrid  le  6 Aout  1902. — Le  Secretaire  interinaire,  Marcelino  Ba- 
nio.— (Signature). — Mr.  Albert  Suarez  de  Mendoza. 

Happort  de  VInstitut  d'Kygiene  militatre  sur  V appareil  sterilisateur 
dtiDr.  Albert  Suarez  de  Mendoza. 

L’appareil  sterilisalear  invente  par  le  Dr,  Suarez  de  Mendoza  a 
ete,  dans  ce  laboratoire,  I’objet  de  nombreuses  experiences  destinees 
a determiner  son  pouvoir  antiseptique  dans  la  desinfection  des  ins- 
truments et  appareils  de  chirurgie. 

Le  principe  fundamental  de  cet  appareil  est  I’action  microbicide 
d’un  courant  d’air  melange  de  vapeurs  de  formaldehyde  qui  agissant 
directement  sur  les  instruments  en  determinent  la  desinfection.  A 
cette  fin,  Fair  attire  par  une  trompe  a eau  ou  tout  autre  instrument 
susceptible  de  faire  le  vide,  traverse  un  depot  contenant  une  solution 
de  formol  au  40  pour  100  et  entraine  avec  lui  le  gaz  desinfectant  qui 
agit  ensuite  sur  les  objet  places  sur  une  toile  metallique  disposee  a 
cet  effet. 

L’auteur  convaincu  de  ce  que  le  formaldehyde,  comme  tous  les  gaz 
n’est  qu’un  desinfectant  superficial  parce  qu’en  vertu  de  la  loi  de 
Gram  sur  la  diffusion  des  gaz,  ceux-ci  ne  peuvent  deloger  Fair  de  F 
epaisseur  des  corps  poreux  en  quantite  suffisante  pour  exercer  une 
action  antiseptique  convenable,  Fauteur  n’a  pretendu  steriliser  autre 
chose  que  les  instruments  ou  appareils  a surface  solide  plus  ou  moins 
lisse  et  n’a  point  voulu  etendre  son  usage  a la  sterilisation  des  com- 
presses, bandages,  cotons  et  autres  objets  employes  pour  le  traite- 
ment  aseptique  ordinaire. 

Pour  ce  motif,  les  experiences  ont  porte  seulement  sur  des  instru- 
ments de  metal,  des  ciseaux  et  des  pinces  demontees  et  impregnees  de 
germes  de  differentes  especes  de  bacteries  qui  ont  ete  semes  en  meme 
temps  dans  des  tubes  de  bouillon  et  d’agar,  pour  que  leur  developpe- 
ment  serve  de  temoignage.  Les  germes  employes  pour  Fexperience 
ont  ete  le  bacille  piocianique,  le  spirile  de  Finkler  et  un  stafiloco- 
cus  piogenus  aureus,  recueilli  precisement  sur  une  plaie  chirurgicale. 

Apres  cinq  minutes  de  contact  des  instruments  contamines  avec 
les  vapeurs  de  formaldehyde,  les  germes  se  sont  reproduits  quand  on 
en  a fait  la  semence  dans  les  milieux  appropries  et  place  les  cultures 
dans  Fetuve  a 370;  cependant,  nous  avons  pu  remarquer  que  la  repro- 
duction se  faisait  avec  plus  de  lenteur  que  de  coutume. 
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Apres  dix  minutes  de  contact,  nous  avons  pu,  a di verses  reprises, 
remarquer  que  les  ensemencements  restaient  souvent  steriles;  et 
quand,  par  hasard,  elles  se  reproduisaient,  elles  le  faisaient  avec  une 
grave  alteration  des  bacteries. 

Apres  quinze  minutes,  tous  les  germes  ont  ete  absolument  detruits; 
meme  apres  un  sejour  indefini  dans  I’etuve  aucun  n’a  cultive. 

De  ces  experiences  de  laboratoire,  suffisamment  repetees  pour 
pouvoir  en  tirer  des  conclusions  definitives  sur  I’efficacite  de  I’appa- 
reil  sterilisateur  du  Dr.  Suarez  de  Mendoza,  il  resulte  qu’en  pro- 
longeant  la  sterilisation  au  del  a de  quince  minutes  on  pent  avoir  une 
confiance  absolue  dans  le  pouvoir  desinfectant  de  I’appareil  pour  ste- 
riliser des  instruments  de  chirurgie,  dans  les  conditions  indiquees 
plus  haut. 

Madrid  le  2 Aout  1902. — Le  chef  de  la  Section  de  Bacteriologie, 
Manuel  M.  Salazar. — Vu  et  aprrouve,  le  Directeur:  Fuertes. — 
Timbre  du  «Corps  de  Sante  militaire. — Institut  d’Hygiene.» 


CONDUCTA  DEL  MEDICO  DE  GUARDIA 
DE  LAS  CASAS  DE  SOCORRO 

EN  LOS  GRANDER  TRAUMATISMOS  DE  LAS  EXTREMIDADES 

por  los  Dres.  NICOLAS  y CIRAJAS  (Madrid). 

Senores: 

La  relativa  frecuencia  con  que  hoy  se  presentan  a nuestra  obser- 
vacion  esos  grandes  ti-aumatismos  ocasionados  la  mayor  parte  fie  las 
veces  por  el  paso  de  una  locomotora  sobre  las  extremidades  de  un  in- 
dividuo,  la  de  cualquiera  otro  vehiculo  de  enorme  peso,  6 bien  el  ma- 
gullamiento  que  ocasionan  los  engranajes  de  las  ruedas  que  constitu- 
yen  la  maquinaria  de  esas  grwndes  fabricasy  talleres,  etc.,  asi  como 
tambien  la  indiscutible  importancia  que  para  el  curso  ulterior  tienen 
los  primeros  auxilies  prestados  a estos  trauraatizados,  y la  revolucion 
veriflcada  en  estos  ultimos  anos  acerca  de  la  conducta  que  el  medico 
debe  seguir  en  tales  casos,  son  las  tres  principales  causas  que  me  han 
animado  para  elegir  come  tema  de  mi  disertacion  el  que  enuncio  asi: 
« Conducta  del  mMico  de  guardia  de  las  Casas  de  Socorro  en  los  gran- 
des traumatismos  de  las  extremidades.* 

Si  es  cierto  que  esta  frecuencia  ha  dado  ocasion  para  que  algunos 
medicos  se  viesen  precisados  alguna  vez  a prestar  esta  clase  de  auxi- 
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lios,  no  lo  es  menos  que  sera  excepcional  el  que  exista  entre  los  me- 
dicos de  la  Beneflcencia  municipal  de  Madrid  alguno  que  no  tenga  ob- 
servaciones  personates  sobre  tan  interesante  asunto.  Yo,  por  mi  par- 
te, puedo  asegurar  que  para  recoger  toda  clase  de  datos  que  he  creido 
oportunos  para  que  mi  trabajo  resultase  lo  mas  completo  posible,  he 
consultado,  creo  que  a casi  todos  mis  companeros  que  prestan  servi- 
cio  en  los  distintos  distritos  de  e^ta  villa,  quienes  con  todo  genero  de 
detalles  y particularidades  que  presentaron  cada  uno  de  los  enfermos 
historiados,  me  han  proporcionado  hermoso  material  deestudio. 

Permitidme,  pues,  hacer  manifestacion  de  mi  profundo  agrade- 
cimiento  a los  que  me  prestaron  tan  valioso  concurso. 

El  orden  de  exposicion  sera  el  siguiente:  empezare,  aun  cuando 
muy  a la  ligera,  haciendo  la  descripcion  de  un  traumatizado,  a esta 
descripcion  seguiran  las  indicaciones  que  deben  llenarse  en  los  pri- 
meros  momentos;  despues  una  estadi'stica  de  los  casos  que  por  circuns- 
tancias  especiales  constituyan  el  medio  confirmatorio  de  esta  conduc- 
ta,  y,  por  ultimo,  las  conclusiones  que  de  este  estudio  se  deduzcan. 

Aunque  las  condiciones  especiales  de  cada  individuo  pueden  alte- 
rs r mas  6 menos  el  cuadro  clinico  senalado  para  deter minada  enfer- 
medad  hasta  el  punto  de  poderse  decir  que  no  hay  dos  enfermos  igua- 
les,  y sucediendo,  por  lo  tanto,  una  cosa  analoga  en  los  grandes  trau- 
matismos,  pues  como  todos  sabemos,  el  alcoholismo,  la  edad,  etc.,  et- 
cetera, pueden  influir  de  maneras  muy  distintas  y alterar  este  sindro- 
me,  sin  embargo,  puede  hacerse  una  descripcion  general  muy  com- 
pleta,  que  desde  luego  pueda  darnos  los  elementos  necesarios  para 
resolver  el  problema  de  las  indicaciones  que  tenemos  que  llenar. 

Sintomatologia. 

Dos  clases  de  smtomas  se  presen  tan  en  estos  traumatismos:  loca- 
les los  unos  y generates  los  otros. 

Los  primeros  se  refieren  al  foco  traumatico  que  presenta  a nuestra 
observacion  manifestaciones  de  completo  magullamiento  en  aquellas 
partes  que  directamente  han  sido  comprimidas  energicamente  por 
tan  potentes  causas  como  son  las  que  generalmente  intervienen 
en  esta  clase  de  lesiones.  Las  masas  musculares  forman  un  con- 
junto  informe  donde  aparecen  colgajos  por  todas  partes,  superfi- 
cies irregulares,  sangre  coagulada  y mezclado  con  esto  aparecen  ten- 
dones,  nervios,  vasos,  aponeneurosis  y ligamentos  arrancados  y con- 
fundidos  en  un  todo,  donde  formando  parte  integrante  se  encuentran 
esquirlas  de  distintos  tamanos,  sueltas  las  unas  y unidas  las  otras  por 
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restos  de  periostio  a las  partes  vecinas.  «A  veces  el  hueso  se  presenta 
completamente  triturado  en  un  ntimero  considerable  de  particulas  que 
la  sangre  derramada  transforma  en  una  pulpa.»  (Reclus.) 

Es  muy  frecuente  encontrar  en  estos  focos  traumaticos  distintos 
cuerpos  extranos,  que  se  relacionan  mas  6 menos  con  las  diversas  cir- 
cunstancias  que  intervinieron  en  el  traumatismo.  (Tierra,  pedazos  de 
tela,  etc.) 

Fuera  del  verdadero  foco  traumatico  e inmediatamente  a su  alre- 
dedor  la  piel  esta  retraida,  livida  y fna  y en  algunos  puntos  presenta 
diversos  grades  de  equimosis,  no  dejando  de  ser  frecuente  el  que  en- 
contremos  aberturas  que  constituyendo  verdaderos  ojales  dejan  pasar 
masas  musculares  6 asomar  fragmentos  de  huesos. 

Como  veis,  en  el  cuadro  sindromico  «de  foco»  que  acabo  de  expo- 
ner  nada  ha  escapade  a la  accion  destructora  de  tan  enorme  fuerza: 
piel,  aponeurosis,  musculos,  vasos,  nervios  y huesos  han  side  sepa- 
rados,  y si  el  punto  de  tales  destrozos  «afecta  un  segmento  mas  6 me- 
nos elevado  del  miembro,  del  muslo  6 del  brazo,  por  ejemplo,  sin  in- 
teresar  la  zona  subyacente*,  (Lejars),  tenemos  aqui  un  case  que  bien 
pudiera  llamarse  de  ampiitacion  por  traumatismo . 

Mas  no  siempre  las  cosas  suceden  de  esta  manera,  y entonces  en 
aquel  punto  en  que  mas  directamente  parece  que  actud  la  fuerza,  nos 
encontramos  tejidos  que  escaparon  a su  accion.  ^Quien  de  vosotros  no 
ha  tenido  ocasion  de  presenciar  en  un  traumatizado  un  miembro  com- 
pletamente destrozado  y sujeta  su  parte  periferica  por  unas  tiras  de 
piel  a la  parte  central? 

Pero  aun  hay  mas:  algunas  veces  una  piel  aparentemente  Integra  6 
con  lesiones  insignifleantes  nos  oculta  destrozos  terribles,  por  lo  cual 
es  necesario  no  dejarse  enganar  de  tales  apariencias  y poner  a contri- 
bucion  todos  los  medios  que  nos  lleven  a diagnosticar  estas  lesiones 
profundas. 

Los  sintomas  en  este  caso  son  los  siguientes:  «tras  una  piel  fria, 
livida  y violacea,  sembrada  de  placas  de  tintes  varios,  los  tejidos  se 
encuentran  inflltrados  de  sangre  en  parte  liquida  y en  parte  coagu- 
lada;  aqui  y alia  existen  colecciones  sanguineas  entre  restos  de  tejido 
celular,  pedazos  de  aponeurosis  y despojos  de  musculos.  El  todo  cons- 
tituye  una  especie  de  caldo,  en  el  que  se  distinguen  las  extremidades 
de  los  tendones,  de  los  nervios  y a veces  de  los  vasos  mas  6 menos 
obliterados  por  su  aplastamiento.*  (Dentu  T.®  1,  pag.  16.)  Los  frag- 
mentos oseos,  al  veriflear  movimientos  pasivos  en  el  miembro,  pro- 
ducen  esa  crepitacion  especial  que  con  tanta  propiedad  se  ha  compa- 
rado  al  roce  producido  al  mover  un  saco  con  nuecos.  La  sensacion  de 
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magma  pastoso  que  se  nota  a traves  de  este  manguito  cutaneo,  la 
ineptitud  para  verifloar  movimientos  activos,  j en  cambio,  la  facili- 
dad  con  que  se  le  puede  impulsar  variados  j anormales  movimientos 
pasivos;  el  cambio  de  forma  a nivel  del  sitio  traumatizado  y la  au- 
sencia  completa  de  toda  manifpstacion  vital  por  debajo  del  foco  trau- 
matico,  completan  el  cuadro  sindromico  correspondieiite  a esta  forma 
de  traumatismos. 

Otras  veces  este  cuadro  sindromico  experimenta  una  modificacion 
importantisima  que  cambia  por  completo  la  conducta  ulterior  al  acci- 
dente.  Esta  modificacion,  basada  en  un  solo  sintoma,  se  refiere  a que 
puede  ocurrir  que  los  vasos  del  miembro  sean  respetados  por  la  causa 
del  traumatismo  y entonces  ya  no  existe  aquella  paralizacion  de  to- 
das  las  manifestaciones  vitales  de  que  hablabamos  en  el  parrafo  an- 
terior al  referirnos  a la  parte  subyacente  del  miembro;  estara  frio, 
insensible,  inerte;  pero  explored  con  detenimiento  y pronto  notareis 
en  aquella  parte  que  aparentemente  esta  muerta,  signo  de  vida  que 
nos  dara  esperanza  de  la  conservacion  del  miembro;  este  signo  es  el 
latido  arterial. 

Sucede  con  bastante  frecuencia  que  por  no  ser  muy  energica  la 
causa,  6 por  las  condiciones  en  que  esta  actua,  quedan  sin  ser  des- 
truidos,  a mas  de  los  vasos,  los  demas  tejidos  blandos,  ya  en  un  todo 
6 en  parte.  Otras  veces  las  partes  blandas  escaparon  de  la  causa  ori- 
gen  del  traumatismo,  y,  sin  embargo,  son  heridas  por  un  fragmento 
oseo,  que  con  extremidad  puntiaguda  se  abre  paso  al  exterior.  Esta- 
mos,  pues,  en  este  caso  ante  una  fractura  abierta  de  dentro  d fuera. 

Estos  traumatismos,  que  a grandes  rasgos  acabo  de  describir,  casi 
nunca  van  acompanados  de  dolor;  tanto  es  asi,  que  Dentu  dice,  a 
proposito  de  este  sintoma,  lo  siguiente:  «Los  mas  grandes  traumatis- 
mos que  sorprenden  al  herido  no  son,  por  decirlo  asi,  percibidos;  son 
infinltamente  menos  dolorosos  que  una  simple  incision  prevista  6 es- 
perada  por  el  enfermo*. 

Ahora  bien;  este  sintoma,  que  en  los  primeros  momentos  carece 
de  importancia,  y que  en  nada  altera  nuestra  conducta  en  las  curas 
de  urgencia,  la  tiene  muy  grande  despues;  pues  cuando  se  presente 
una  exacervacion  del  dolor  sin  encontrar  a su  vez  en  el  estado  gene- 
ral del  enfermo  nada  que  nos  lo  explique,  pensemos  desde  luego  en 
los  cuerpos  extranos  que  pueden  haber  quedado  y en  la  infeccion  de 
la  herida. 

Dos  pa'abras  para  terminar  todo  lo  que  se  refiere  a sintomas  lo- 
cales sobre  la  hemorragia  en  estos  casos. 

Sabeis  lo  escasa  que  suele  ser  en  estos  grandes  traumatismos;  pues 
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las  tracciones  j torsiones  que  sufren  los  vasos,  por  una  parte,  y por 
otra  la  distinta  elasticidad  de  sus  tunicas,  haciendo  que  estas  se  rom- 
pan  a desigual  altura,  favorecen  la  coagulacion  de  la  sangre  en  el 
fondo  de  saco  que  la  tunica  forma  al  ser  estirada. 

Pero  esto  no  es  general;  algunas  veces  influyen  en  la  produccion 
de  abundantes  hemorragias  ciertos  estados  generates  (caquexia,  clo- 
ro-anemia,  paludismo,  alcoholismo,  etc.),  y entonces  presenciaremos 
ese  cortejo  sindromico  que  las  acompana,  que  por  si  solo  pone  en 
grave  riesgo  la  vida  del  enfermo  y que  desde  luego  nos  vemos  pre- 
cisados  a combatir. 

Causas  tan  violentas  como  son  las  que  generalmente  iutervienen 
en  la  produccion  de  estos  traumatismos,  no  puede  quedar  limitada 
su  accion  al  punto  en  que  actuaron,  sino  que  a mayor  6 menor  dis- 
tancia  dejan  sentir  sus  efectos.  Y estos  efectos  estan  representados 
por  los  sintomas  que  al  principio  incluiamos  entre  los  generates. 

Estupor  local. 

Raro  es  el  cirujano  que  no  tiene  su  teoria  para  dar  explicacion  a 
este  sindrome  de  los  grandes  traumatismos;  unos  consideranle  como 
una  forma  atenuada  del  shock  traumatico,  proponiendo  que  se  le  de- 
nomine peqneho  shock;  oiros  le  explican  por  una  conmoccion  de  la 
sangre;  quien  busca  su  explicacion  en  desordenes  nerviosos,  y asi 
otros  muchos;  mas  la  teoria  generalmente  admitida  es  la  de  Busch  y 
Kocher,  llamada  de  la  presion  hidrostdtica. 

No  es  de  nuestra  incumbencia  entrar  en  detalles  sobre  el  funda- 
mento  de  tales  teorias  bastando  con  enumerarlas,  y entremos  desde 
luego  a relatar  los  signos  que  caracterizan  el  estupor  local.  A una  in- 
sensibilidad  absoluta  de  la  herida,  acompanan  palidez,  frio,  inercia  de 
las  masas  musculares  y escasa  6 nula  hemorragia.  El  herido  acusa  li- 
gera  sensacion  de  molestia,  hormigueo  y al  mismo  tiempo  ligero  tem- 
blor que  Keen  llama  histerismo  traumatico  cuando  se  estiende  a todo 
el  cuerpo . Todos  estos  sintomas  que  adquieren  su  gran  intensidad  a 
nivel  del  foco  traumatico,  se  estienden  a mayor  6 menor  distancia  dis- 
minuyendo  progresivamente  cual  sombra  difuminada,  hasta  un  limite 
variable  y nunca  facil  de  senalar. 

Shock  traumatico. 

Por  pequeno  que  sea  un  traumatismo,  siempre  determinara  una 
impresion,  que  al  reflejarse  sobre  la  medula,  acelera  la  respiracion  y 
circulacion,  eleva  la  presion  arterial,  estrecha  la  pupila,  segregando 
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mas  las  glandulas  y contrayendose  los  conductos  excretores;  es  decir 
que  en  el  trauma  levs  se  aumenta  la  actividad  y se  exajeran  los  cam- 
bios  quimicos,  todo  para  defenderse  el  organismo  (con  este  aumento 
de  fuerzas)  contra  la  violencia  exterior. 

Pero  cuando  un  traumatismo  es  muy  violento,  como  ocurre  en  los 
que  en  esta  ocasion  nos  ocupan,  la  lucha  resulta  imposible  y la  defen- 
se de  la  vida  se  hace  disminuyendose  todas  las  funciones'.  la  respira- 
cion  se  hace  superficial  y lenta,  el  pulso  pequeno,  casi  imperceptible, 
irregular;  los  cambios  quimicos  dismuyen,  el  corazon  late  poco,  la  pu- 
pila  se  dilata,  la  tempepatura  baja  (en  casos  hasta  33°),  la  piel  esta  pa- 
lida,  la  cara  marmorea,  la  nariz  afilada,  los  ojos  hundidos,  los  tegu- 
mentos  fiojos  y retraidos,  desciende  la  presion  arterial,  el  enfermo 
parece  atontado,  sumido  en  un  gran  estupor,  insensible  al  dolor  e in- 
diferente  6 lo  que  le  rodea,  preocupado  y con  un  terror  inexplicable; 
hasta  con  suspires  e hipo.  Este  cuadro  nos  demuestra  que  el  lesiona- 
do  para  sustraerse  de  los  danos  del  trauma,  suspends  la  vida  6 dismi- 
nuye  las  funciones,  todo  lo  compatible  con  la  existencia.  A esta  inhi- 
bicion  de  casi  todas  las  funciones  organicas  determinada  por  un  trau- 
matismo es  a lo  que  se  ha  convenido  en  llamar  Shock. 

Como  vemos  por  este  cuadro  de  sintomas  nada  escapa  a la  accion 
deprimente  de  estos  traumatismos;  todas  las  funciones  se  encuentran 
disminuidas  en  mas  6 menos  y la  preponderancia  que  en  esta  depre- 
sion  toma  algun  aparato  6 sistema  ha  llevado  a los  autores  a admitir 
diversas  formas  de  Shock. 

Asi  vemos  la  sincbpal  6 nerviosa  donde  estan  muy  acentuados  los 
fenomenos  psiquicos;  la  dlgida  donde  la  hipotermia  es  terrible  desde 
el  comienzo  y que  va  acentuandose  hasta  terminar  con  el  enfermo . 
’Hay  otra  forma  en  la  que  predominan  todos  los  sintomas  relacionados 
con  el  corazon  y se  llama  cardiaca.  En  esta  la  depresion  es  tan  acen- 
tuada,  que  se  hace  casi  imposible  notar  los  latidos  cardiacos,  el  pulso 
es  filiforme  y a estos  sintomas  acompanan  zumbidos  de  oidos,  desva- 
necimiento,  ^ligeras  convulsiones  y movimientos  de  vaiven  de  la  ca- 
beza,  causado  todo  esto  esto  por  la  isquemia  cerebral  en  razon  de  no 
tener  el  corazon  fuerza  bastante  para  enviar  la  sangre  hasta  la  cabeza. 
Disponen  a esta  forma  de  Shock  los  grandes  traumatismos  de  las  ex- 
tremidades. 

Existe  otra  forma  llamada  vasomotriz  que  se  caracteriza  por  len 
titud  y desigualdad  del  pulso,  por  gran  palidez  en  todo  el  cuerpo,  su- 
dor viscoso  y estado  sincopal. 

En  contraposicion  a estos  sintomas,  algunas  veces  se  presentan 
exaltaciones  de  todos  los  sistemas  y aparatos,  predominando  los  del 
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sistema  nervioso  y viniendo  a constituir  verdadero  delirio  trau.nd- 
tico . 

Nada  podemos  decir  que  se  relacione  con  los  sintomas  de  Ibs  com- 
plicaciones  septicas,  pues  todas  ellas  necesitan  un  periodo  de  incuba- 
cion  mas  6 menos  largo  y nunca  apreciamos  sus  manifestaciones  en 
los  momentos  de  una  cura  de  urggncia . 

Pero  no  por  esto  no  hemos  de  tenerlas  en  cuenta,  porque  si  bien  es 
verdad  que  siempre  son  lerribles,  pensad  en  esta  ocaaion  jque  terreno 
mas  abonado  para  su  complete  de.'^arrollo!  Partes  traumatizadas  que 
invadidas  |por  el  estupor  local  imposibilitan  para  la  lucha  al  organis- 
mo  en  una  zona  extensa;  superficies  irregulares  que  en  sus  depresio- 
nes  guardan  liqnidos  que  constituyen  hermosos  caldos  de  cultivos; 
tierras  siempre  sucias  que  sirven  de  vehiculo  bacilus  tan  temibles 
comoiel  de  N icolaii,  y si  esto  no  bastase  practicar  una  cura  deficien- 
te  no  despojando  de  tales  peligros  al  organismo  y con  el  vendaje  y 
acaso  con  el  calor  que  llevais  al  enfermo  para  reaccionarle,  las  pro- 
porcionamos  el  calor  necesario  para  mayor  facilidad  en  su  desarrollo, 
^que  queda  pues  que  no  sea  favorable  a tan  terrible  complicacion? 

*** 

Tetminada  la  descripcion  sintomatica  de  los  grandes  traumatis- 
mos,  entremos  ahora  en  el  verdadero  asunto  que  ha  motivado  este 
trabajo;  esto  es  ^que  conducta  se  ha  de  seguir  por  el  medico  de  guar- 
dia  de  las  casas  de  socorro  en  estos  grandes  traumatismos  de  las  ex- 
tremidades?  A esta  pregunta  contesta  FelixLejars  en  su  Cirugiade 
Urgencia  con  estas  palabras:  «Salvar  la  vida  deUierido  ante  todo,  salvar 
el  miembro  tan  a menudo  como  se  pueda  6 Umitar  al  minimum  la  muti 
lacion  necesaria-*. 

Le  D entu  dice.  «desinfectar  la  herida  y esperar». 

Y Re  cl  us  en  tres  palabras  resume  la  contestacion:  «desinfectar, 
embalsamar  y esperar» . 

Esta  misma  pregunta  hecha  hace  algunos  anos,  hubiera  obtenido 
una  contestacion  mas  breve  que  las  que  hemos  copiado  mas  arriba. 

Una  sola  palabra  se  hubiera  empleado:  «amputar->. 

Esta  palabra  que  bien  pudieramos  decir,  representa  toda  una  epo- 
ca  altamente  intervencionista  en  la  historia  de  la  traumatologia,  ha 
cedido  el  paso  a una  nueva  etapa  que  se  caracteriza  por  ser  altamente 
conservadora . 

La  observacion  clinica  ha  venido  a desechar  las  amputaciones  pre- 
coces  en  los  grandes  traumatismos. 

En  aqueila  epoca  intervencionista  en  que  todo  se  confiaba  a una 
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asepsia  y antisepsia  rigurosisima,  y a pesar  de  esto,  aun  haciendo  es- 
tas  amputaciones  regladas  lo  mas  altas  posibles,  al  poco  tiempo  el  en- 
fermo  era  victima  de  la  gangrena  del  munon  seguida  de  complicacio- 
nes  septicas  que  en  poco  tiempo  daban  fin  a su  existencia. 

Las  estadisticas  hechas  venian  a poner  en  evidencia  estos  fatales 
resultados,  tanto  mas  salientes  cuando  se  ponian  en  parangon  con  las 
mismas  operaciones  igualmente  hechas  pero  originadas  por  causas 
patologicas.  Un  cuadro  de  Oberts  de  la  Glinica  de  Volkmann  nos 
muestra  cinco  muertos  por  cada  quince  individuos  desarticulados  de 
muslo  6 amputados  de  femur  en  su  tercio  superior  medio  6 inferior;  y 
esas  cinco  muertes  fueron  originadas  por  la  anemia  y el  colapso.  Otra 
estadistica  nos  da  cinco  muertes  por  setenta  y ocho  desarticulaciones 
y amputaciones  por  causa  patologica,  practicadas  a las  mismas  altu- 
ras  y en  el  mismo  miembro.  Como  veis,  la  mortalidad  de  1[5  en  el 
primer  caso,  no  es  mas  que  de  1\15  en  el  segundo. 

No  basta  conflar  todo  a los  principios  de  una  asepsia  y antisepsia 
rigurosa,  hay  que  tener  en  cuenta  las  condiciones  en  que  se  encuen- 
tran  estos  enfurmos,  presa  de  un  Shock  traumatico  acentuadisimo  que 
por  si  solo  pone  en  riesgo  la  vida  del  enfermo,  y el  estado  de  estupor 
en  que  se  encuentra  el  miembro  afecto. 

Teniendo  en  cuenta  que  todos  estos  grandes  traumatismos  son  pro- 
ducidos  por  energica  compresion,  que  magullando  y destrozando  les 
tejidos,  dan  origen  a vibraciones  moleculares,  y que  segiin  la  teoria, 
mas  generalmente  admitida  de  Kocher,  es  trasmitida  a distancia  por 
los  liquidos  de  que  se  encuentran  impregnados  todos  los  tejidos,  oca- 
sionando  por  lo  tanto  una  zona  mas  6 menos  extensa  en  que  el  estupor 
deja  sentir  sus  efectos;  por  otra  parte,  no  siendo  posible  senalar  los 
limites  de  esta  zona  que  es  variable  atendiendo  a un  sin  numero  de 
circunstancias,  en  el  caso  que  nos  decidieramos  a amputar,  para  con- 
seguir  tener  un  munon  que  reuna  las  condiciones  necesarias,  y por  lo 
tanto,  para  procurar  que  nuestra  intervencion  recayera  sobre  tejidos 
fuera  de  la  zona  estuporada,  teniamos  que  llevar  esta  amputacion  a 
mucha  altura,  y aun  cuando  el  traumatismo  fuese  periferico,  reca- 
yendo  sobre  todo  un  pie  6 una  mano,  la  operacion  que  nos  veiamos 
obligados  a hacer,  reviste  alguna  importancia,  puesto  que  cuando  me- 
nos se  trata  ya  de  una  amputacion  de  pierna  6 antebrazo  por  el  sitio 
de  eleccion.  Si  el  traumatismo  es  mas  alto,  nos  encontramos  entonces 
obligados  a amputar  por  muslo.6  brazo  y hasta  desarticular  cadera  y 
hombro  y estas  operaciones  por  si  solas  revisten  suma  gravedad. 

Como  veis,  para  alejarnos  de  la  zona  de  estupor  hemos  tenido  que 
sacriflcar  gran  parte  de  un  miembro  6 todo  el,  y sin  embargo  jcuan- 
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tas  veces  al  levantar  la  cura  persuadidos  de  encontrar  un  hermoso 
munon,  nos  sorprende  un  munon  gangrenado  e infecto!  Nos  equivo- 
camos  al  calcular  los  limites  de  la  zona  traumatica;  6 lo  que  algunas 
veces  es  mucho  mas  triste  ;nos  encontramos  indefensos  para  salvar 
la  vida  do  aquel  enfermo! 

Por  consiguiente,  ^que  ventajas  tenemos  al  sacriflcar  casi  todo  6 
todo  un  miembro  sin  tener  seguridad  de  que  cortamos  por  sitios  sa- 
nos  y que  despues  los  resultados  ulteriores  nos  vienen  a poner  de  ma- 
niflesto  una  equivocacion  que  puede  llevar  envuelta  la  vida  del  en- 
fermo? Absolutamente  ninguna. 

He  aqui  pues  una  contraindicacion  de  toda  amputacion  en  los  gran- 
des  traumatismos. 

Pero  aun  suponiendo  que  la  amputacion  se  llevase  a cabo  por  en- 
cima  de  la  zona  estuporosa  a costa  de  una  exeresis  considerable  de 
miembro,  queda  otro  asunto  tanto  6 mas  importante  que  constituye 
un  grave  peiigro  para  toda  intervencion . 

El  enfermo  esta  bajo  la  accion  de  un  gran  Shock  traumatico  y 
que  como  en  otra  ocasion  hemos  dicho,  por  si  solo  reviste  suma  gra- 
vedad . 

Todos  recordais  este  cuadro  clinico;  el  enfermo  frio,  palido,  etce- 
tera, presenta  todos  los  sintomas  de  un  decaimiento  prof  undo,  parece 
que  todas  las  funciones  van  a paralizarse  de  un  momento  a otro;  y si 
despues  de  mucho  trabajo  se  le  puede  sacar  de  esta  especie  de  estu- 
por  general,  en  cambio  vuelve  a caer  en  el  muy  facilmente. 

jPensad  en  que  terreno  vais  a practicar  una  operacion  importante 
donde  cortais  gruesos  vasos,  donde  la  mas  pequena  hemorragia  agra- 
varia  la  situacion!  iTened  en  cuenta  que  al  Shock  que  ya  existe  le  su- 
mamos  otro  que  seguramente  no  sera  soportado! 

Ademas,  teniendo  que  ser  una  importante  operacion  la  que  vais  a 
efectuar,  habra  necesidad  de  anestesiar  al  enfermo,  anestesia  que  bien 
se  haga  con  cloroformo  6 eter,  siempre  en  mas'  6 en  menos  es  causa 
de  debilidad. 

Como  se  ve,  nada  hay  que  venga  a hacer  reaccion  en  el  enfermo. 
Todos,  absolutamente  todos,  son  medios  que  necesitan  restar  fuerzas 
al  individuo  a quien  tan  pocas  le  quedan  despues  del  gran  traumatis- 
mo  que  con  su  cuadro  sindromico  aniquilan  y roban  todas  las  ener- 
gias  a este  desgraciado  enfermo. 

Por  esto  Felix  Lejars  en  su  Cirugia  de  Urgencia  dice:  «Amputar 
en  pleno  periodo  de  shock  es  ir  hacia  la  muerte  inmedifeta». 

Tales  son  las  dos  import  mtes  contraindicaciones  de  toda  amputa- 
cion precoz. 
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Sentado  el  principio  abstencionista  ^que  indicaciones  nos  quedan 
por  llenar? 

Combatir  el  shock  y limpiar  el  foco  traumatico  ponieodo  en  prac- 
tica  los  hermosos  recursos  que  nos  da  la  asepsia  y antisepsia  para  li- 
brar  al  organismo  de  las  fatales  consecuencias  de  una  infeccion. 

Tratamiento  del  Shock. 

El  cuadro  sindromico  de  esta  complicacion  en  los  grandes  trauma- 
tismos  que  nos  ocupan,  demuestra  la  suma  gravedad  que  encierran, 
donde  twdos  los  organos,  aparatos  6 sistemas,  maniflestan  una  depre- 
sion  funcional  proxima  a extinguirse.  Por  lo  tanto,  nuestra  inision  es 
reaccionar  al  enfermo,  hacer  que  esta  depresion  desaparezca,  que  las 
funciones  recuperen  su  intensidad  debida . 

Para  ello  contamos  con  distintos  medios  y de  resultados  positives  j 
ante  todo,  colocar  al  herido  en  posicion  horizontal,  con  la  cabeza  baja 
para  evitar  las  consecuencias  de  un  sincope  siempre  grave;  despues 
rodear  al  enfermo  de  sabanas  6 mantas  calientes,  dejando  unicamente 
al  descubierto  la  zona  traumatica,  campo  donde  hemos  de  actuar  mo- 
mentos  despues. 

En  la  forma  que  hemos  llamado  cardiaca,  que  es  la  que  general- 
mente  acompana  a los  traumatismos  que  nos  ocupan,  los  smtomas  del 
corazon  son  los  mas  salientes;  parece  que  va  a cesar  de  un  momento 
a otro  en  su  indispensable  funcion. 

A que  esto  no  suceda  dirigiremos  nuestros  esfuerzos,  y para  ello 
'colocaremos  pahos  calientes  sobre  la  region  pracordial  6 envolvere- 
mos  ampliamente  al  individuo  en  mantas  calientes . 

Por  la  via  digestiva  podemos  tambien  excitar  el  corazon,  adminis- 
trando  bebidas  estimulantes  como  cafe,  te,  champagne  y toda  clase  de 
vinos,  sieiido  preferido  entre  los  es,janoles  el  Jerez  superior. 

Hemos  de  tener  en  cuenta,  que  en  la  administracion  de  estos  me  • 
dicamentos  se  tenga  cuidado  de  darles  en  pequenas  dosis  para  que 
puedan  ser  tolerados,  pues  de  lo  contrario  se  presentarian  vomitos 
que  nos  incapacitarian  de  disponer  de  estos  recursos. 

Cumplida  esta  indicacion  tenemos  que  dirigirnos  a regularizar  la 
inervacion,  para  cuyo  efecto  segun  en  su  obra  dice  el  sabio  catedratico 
de  esta  Facultad  de  Medicina,  Dr.  San  Martin,  obra  que  me  ha 
servido  para  el  estudio  di  tan  interesante  asunto,  la  morflna  a dosis 
miligramicas  se  nos  ofrece  como  el  neurostenico  por  excelencia. 

«En  caso  adverso  se  precede  a solicitar  de  los  morflcos  6 mejor 
del  opio  en  sustancia  efectos  estupcfacientes. 
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Puede  ocurrir  que  los  vomitos  6 la  diflcultad  en  |la  deglucion  nos 
impidan  dar  al  enfermo  estos  medicamentos  por  la  via  gastrica,  pero 
en  este  caso  recurriremos  a los  enemas  con  estas  mismas  sustancias. 

Algunas  veces  se  unen  a este  cuadro  sindromico  las  consecuencias 
de  una  hemorragia.  En  este  caso  cuenta  hoy  la  terapeutica  quirurgi- 
ca  con  un  gran  remedio;  la  inyecci6n  subcutanea  de  solucion  salina 
6 suero  artificial,  es  medicina  heroica  e indiscutible. 

Es  conveniente  que  estos  enfermos  dispongan  desde  el  primer  mo- 
mento  de  un  reposo  absolute  y una  vigilancia  extremada,  para  lo  cual, 
bajo  ningun  concepto  seran  trasladados  de  la  casa  de  Socorro,  que- 
dando  ocupando  cama  en  las  enfermerias  de  estos  es  ablecimientos, 
‘ donde  pueda  seguir  su  observacion  el  medico  que  practice  la  prime- 
ra  cura. 

La  conducta  que  hemos  de  seguir  en  lo  que  se  refiere  al  foco  trau- 
matico  es  la  que  recomienda  Recliis;  que  es  la  generalmente  acepta- 
da  y seguida.  Aun  cuando  se  tenga  completa  seguridad  de  que  el  foco 
traumatico  esta  infectado,  el  medico  debe  esterilizarse  sus  manos  con 
tanta  minuciosidad  como  si  fuese  a practicar  una  intervencion  qui- 
rurgica  en  el  abdomen,  pues  con  ello  nada  pierde  y acaso  se  libra  de 
llevar  otros  microbios  donde  unidos  a los  que  existen  establecerlan 
asociaciones  microbianas  que  vendrfan  a aumentar  la  gravedad  que 
ya  existia  por  la  infeccion  anterior. 

Hecho  esto,  se  jabona  la  piel  que  rodea  al  foco  traumatico  con  un 
cepillo  fuerte,  despues  se  desgrasa  con  alcohol  6 eter,  e inmediata- 
mente  se  lava  con  una  disolucion  antiseptica,  bien  sea  sublimado  6 
permanganate  potasico. 

Procuraremos  poner  bien  al  descubierto  toda  la  superficie  trauma- 
tizada  para  que  no  pueda  escapar  a nuestra  accion  el  menor  resquicio 
que  despues  viniese  a ser  el  punto  de  partida  de  una  infeccion  y el 
fracaso  de  nuestra  conducta. 

Asi,  pues,  en  aquellos  traumatismos  que  deefamos  que  algunas 
veces,  veiamos  pendientes  de  una  tira  de  piel  un  miembro  colgante, 
6 que  la  piel  escapaba  a la  accion  destructora  de  tan  potentes  causas 
y constituia  un  manguito  de  proteccion,  no  os  importe  con  un  golpe 
de  tijera  separar  esta  parte  de  miembro  pendulo  en  el  primer  caso,  y 
hacer  amplias  uniones  en  el  segundo  y hasta  separar  la  parte  subya- 
cente  siempre  que  se  vea  que  la  destruccion  no  ha  respetado  ninguna 
de  las  partes  blandas  y ha  triturado  los  huesos,  haciendo  imposible  la 
vida  ulterior  de  la  parte  de  miembro  situada  por  bajo  de  la  superficie 
traumatizada. 

Limpiemos  el  foco  de  los  cuerpos  extranos  que  existan,  separemos 
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aquellas  esquirlas  que  esteh  completamente  sueltas  e inmediatamente 
comenzaremos  un  ampUsimo  lavado  con  un  irrigador  colocado  a una 
gran  altura,  para  que  el  liquido  tenga  bastante  presion  y asi  entre  en 
los  mas  pequenos  intersticios  de  la  herida,  las  mas  lejanas  anfractuo- 
sidades,  cuyos  coagulos  y pequenos  cuerpos  extranos  sean  expul 
sados. 

La  temperatura  del  agua  hervida  (que  es  la  que  debe  emplearse), 
sera  de  55"  a 60°  y a esta  temperatura  tiene  la  triple  ventaja  de  ser 
hemostatica,  antiseptica  y proporcionar  calor  tan  necesario  para  la 
reaccion  de  los  tejidos  estuporados. 

No  os  canseis  en  seguir  por  mucho  tiempo  este  lavado;  pensar  que 
de  el  depende  el  exito  del  tratamiento,  la  conservacion  de  un  miem- 
bro  y la  vida  de  un  individuo . 

Quitar  aquellos  pedazos  de  tendones  y musculos  que  puedan  difl- 
cultar  este  lavado;  separar  las  esquirlas  que  encontreis  sueltas;  bus- 
car  las  terminaciones  de  los  grandes  vasos,  ligarlos  poniendose  asi  a 
cubierto  de  una  hemorragia  secundaria  y hasta  raspar  con  lacucharilla 
cortante  aquellos  puntosque  os  parezcan  mfe  sos[)echosos:  no  os  im- 
jiorte  tardar  en  estas  manipulaciones  todo  el  tiempo  que  vuestra  con- 
ciencia  os  dicte,  y asi  tendreis  la  satisfacion  de  V3r  coronado  vuestro 
trabajo  con  el  exito  cientiiiao  y el  agradecimiento  de  un  ser  que  casi 
siempre  es  un  pobre  trabajador  y que  con  el  tratamiento  que  habeis 
empleadole  dejais  util  para  continuar  cubriendo  las  exigeneias  de 
su  vida,  con  el  producto  de  un  modesto  jornal. 

Despues  de  esea  maniobra  en  que  la  herida  se  ha  desinfectado,  se 
precede  al  «embalsamamiento».  Esteconsiste  en  embadurnar  toda  la 
superflcie,  hasta  en  aquellos  puntos  mas  reconditos  con  una  pomada 
poliantiseptica,  donde  entran  en  pequena  cantidad  el  sublimado  co- 
rrosive, el  acido  fenico  y el  iodoformo  por  ser  su  muy  absorvibles,  y 
en  cambio  for  man  parte  en  mayor  cantidad  el  acido  boric  o,  el  salol  y 
la  antipirina  per  ser  menos  absorvibles  que  las  anteriores.  Para  que 
el  embalsamamiento  sea  mas  complete  se  impregnaran  en  la  pomada 
poliautiseptica  tiras  de  tarlatana  que  despues  se  colocan  conveniente- 
mente, 

Despues  de  todo  esto,  cubrir  la  region  con  gran  cantid  id  de  algo- 
don  hidrofllo,  siendo  muy  conveniente  que  esta  cubierta  se  estienda 
a mayor  parte  del  miembro,  y despues  colocar  un  vendaje  fuerte- 
mente  compresivo,  que  aproximando  los  tejidos  les  sostiene  en  la  po- 
sicion  conveniente,  los  pone  en  contacto  y estrecha  las  cavidades. 

Despues  de  esto,  dejar  en  reposo  complete  al  enfermo;  los  tejidos 
que  rictimas  del  traumatismo  quedaron  estuperosos,  vuelven  a la  vida 
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y establecen  el  II mite  de  separacion  con  aquellos  que  fueron  muertos^ 
Hmite  que  ea  los  primeros  mementos  no  podemos  precisar,  y al  levan- 
tar  la  cura  vereis  que  estos  ban  side  eliminados  y aquellos  se  presen- 
tan  llenos  de  vida. 

Pongo  punto  a mi  trabajo,  porque  todo  lo  que  despues  debe  hacerse 
cae  fuera  del  enunciado  de  este  tema. 

Tal  es  la  coaducta  que  debemos  seguir  en  estos  cases,  en  la  que 
tan  en  peligro  ha  O'tado  la  vida  del  eufermo;  donde  gracias  a las  nue- 
vas  teorias  conservadoras,  vemos  un  miembro  util  alii  donde  todo 
parecia  muerto,  y todo  entra  en  el  curso  normal  de  la  vida. 

Asi  quedan  cumplidos  los  preceptos  de  la  ciencia  y el  medico  con- 
vencido  de  haber  cumplido  con  su  deber,  experimentando  la  satisfac- 
cion  incomparable  de  haber  alcanzado  un  exito  quirurgico. 


La  conducta  anteriormente  expuesta,  y que  indudablemente  es  la 
que  debe  seguirse  en  los  grandes  traumatismos  de  las  extremidades, 
se  encuentra  basada  en  muchisimas  observaciones,  de  las  que  entre- 
saco  aquellas  mas  importantes  y que  demostraran  palpablemente  las 
ventajas  que  en  estos  casos  tiene  la  conservacion  de  los  miembros 
afectos  despues  de  haber  limpiado  convenientemente  el  foco  trauma- 
tico  y reaccionado  al  herido. 

Primera.  (Dr.  G.  Reboles.)  J.  R.  C.,  jornalero,  de  46  anos, 
trabajando  como  albanil  en  una  casa  en  construccion,  sufre  un  trau- 
matismo,  ocasionado  por  la  caida  de  una  piedra  de  silleria  que  tendria 
verias  toneladas  de  peso,  sobre  su  antebrazo  derecho. 

Las  lesiones  que  en  dicho  miembro  presenta  son  las  siguientes:  en 
la  parte  anterior  y media  del  antebrazo  una  herida  contusa  de  unos 
doce  centimetres  de  extension,  de  forma  irregular,  con  hordes  suma- 
mente  magullados.  Fractura  conminuta  del  cubito  y radio  derechos 
por  su  tercio  inferior,  con  gran  desviacion  de  fragmentos  y salida  del 
cubito  por  una  herida  de  dos  centimetres  de  extension  situada  en  la 
cara  posterior  del  antebrazo.  Magullamiento  de  las  masas  musculares, 
dislaceracion  de  los  tendones  dc  origen  de  los  miisculos  flexor  comun 
de  los  dedos  y propio  d 1 dedo  indice,  gran  atricion  de  los  tejidos,  que 
se  encontrabm  llenos  de  arena  y yeso  amasado.  Escasa  hemorragia  y 
sin  perdida  del  ccnocimiento,  aun  cuando  se  presentaban  fenomenos 
de  shock. 

En  este  traumatismo  se  procedio  del  siguiente  modo:  despues  de 
reaccionar  al  enfermo  por  los  medios  corrientes,  se  hizo  una  irriga- 
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-cion  abundante  de  la  horida  con  una  disolucion  antiseptica  bastante 
caliente;  limpieza  esmerada  con  algoddn  hidrofllo  humedecido  en 
dicha  disolucion  de  todas  las  sinuosidades  y anfractuosidades  del 
foco;  extraccion  de  las  esquirlas  que  se  encontraban  sueltas,  con-er- 
V mdo  las  que  quedaban  adheridas  al  periostio;  ligadura  de  los  dos 
extremes  de  la  cubital  y de  la  interosea,  que  tambieii  resulto  seccio- 
nada;  sutura  con  catgut  de  la  masa  muscular  del  flexor  superflcial 
comiin  de  los  dedos  en  el  origen  de  su  tendon;  sutura  del  flexor  pro- 
pio  del  dedo  indice;  seccion  de  aquellos  trozos  de  piel  mas  magulla- 
dos;  despues  de  estas  manipulaciones,  se  repite  el  lavado  amplio  con 
la  disolucion  antiseptica  caliente  y a continuacion  taponamiento  de  la 
herida  con  gasa  iodoformada,  cura  con  algodon  hidrofllo  y vendaje 
apretado,  colocando  despues  el  miembro  en  una  gotiera. 

Este  enfermo  fue  trasladado  al  Hospitnl  de  la  Prinoesa,  saliendo  de 
dicho  establecimiento  a los  69  dias,  completamente  curado,  quedando- 
le  unicamente  un  acortamiento  del  antebrazo  de  mas  de  dos  centime- 
tros,  con  diflcultad  de  los  movimientos  de  pronacion  y supinacion, 
pero  con  un  miembro  util  para  continuar  trabajando. 

Segunda.  (Dr.  G.  Reboles)R.  S.  S.,de  cuarenta  y nueve  anos, 
jornalero,  es  victima,  como  el  anterior,  de  la  caida  de  »na  piedra  de 
silleria  en  la  casa  en  construccion,  sufriendo  el  golpe  en  las  extremi- 
dades  toracica  y abdominal  derechas. 

En  la  primera  de  dichas  extremidades  presenta  una  herida  contu- 
se de  hordes  irregulares,  completamente  magullados  y sucios,  seccio- 
nando  la  piel,  aponeurosis,  musculos,  vasos  y nervios,  quedando  a 
salvo  unos  tres  centi metros  que  unian  los  tejidos  blandos  del  tercio 
superior  posterior  del  antebrazo  derecho  con  los  dos  tercios  inferio- 
res:  el  humero  esta  completamente  triturado  y el  paquete  vasculo-ner- 
vioso  ha  escapade  a la  accion  de  esta  causa.  Tiene  insigniflcante  he- 
morragia  y gran  shock  traumatico. 

En  la  extremidad  abdominal  presentaba  una  herida  contusa,  con 
magullamiento,  interesando  los  dos  tercios  anteriores  de  la  extension 
circular  del  tercio  superior  de  la  pierna  derecha;  desgarramientos  y 
magullamientos  musculares,  con  absoluta  integridad  de  los  gemelos; 
fractura  conminuta  de  tibia  y perone  en  su  tercio  superior;  hemorra- 
gia  arterial  relativamente  escasa. 

La  conducta  seguida  en  este  case  consistio  en  reaccionar  cl  lesio- 
nado  con  inyecciones  de  cafeina,  eter  alcanforado,  sinapizaclon  en  la 
region  precordial  e infusion  de  cafe  con  conac  para  beber  en  peque- 
nas  d6sis. 

A la  vez  que  se  ha  reaccionado  al  herido  se  irrigan  las  lesiones  de 
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la  pierna,  limpiaadola  con  solucion  de  sublimado  caliente  al  medio 
por  mil  quitando  con  el  chorro  del  irrigador  trozos  de  yeso,  arena^ 
ropas,  etc:,  y se;>arando  con  pinzas  y tijeras  los  tejidos  que  menos  vi- 
talidad  presentabaa  y se  regularizan  las  secciones  magulladas  de  los 
musculos  anteriores  de  la  pierna,  ligando  tres  arteriolas  que  daban 
sangre.  Al  mismo  tiempo  se  extrajeron  todas  aquellas  esquirlas  que 
pudieran  convertirse  en  cuerpos  extranos,  y limpio  el  foco  traumati- 
co  se  hicieron  algunas  suturas  musculares  con  catgut.  Hecho  esto  se 
aproximan  aquellas  extremidades  oseas,  procurando  reconstituir  la 
forma  primitiva  del  miembro  y se  precede  a practicar  la  cura,  que 
conslstio  en  rellenar  la  herida  con  gasa  aseptica  impregnada  en  glice- 
rina  cloroformada  al  diez  por  ciento,  se  le  cubre  de  varias  capas  de 
gasa  toda  la  regioa  aCecta,  encima  de  la  cual  se  coloca  una  gruesa  capa 
de  algodon  hidrofll.o,  poniendo  el  miembro  en  una  gotiera,  de  la  cual 
se  sujeta  el  pie  en  buena  posicion  mediante  un  lazo. 

Se  va  a proceder  a la  desarticulacion  del  humero,  y ante  el  peligro 
de  una  anestesia  que  era  precisa,  se  opta  por  regularizar  los  tejidos 
blandos  y hueso  y despues  de  ligar  aisladamente  la  arteria  y vena  hu- 
merales,  se  secciona  el  paquete;  con  un  golpe  de  tijera  se  termino  de 
separar  la  parte  del  miembro  subyacente. 

Hecho  esto  y previo  un  detenido  lavado  de  la  superflcie  cruenta, 
se  aproxima  la  piel  cuanto  es  posible  y se  precede  a practicar  una 
cura  en  la  misma  forma  que  en  la  extremidad  inferior. 

No  reuniendo  condiciones  especiales  el  local  y despues  de  pasadas 
algunas  boras  y ya  en  plena  reaccion  fue  trasladado  en  Camilla  al 
Hospital  de  la  Princesa. 

Noticias  ulteriores  nos  permiten  tener  la  satisfaction  de  saber  que 
la  lesion  regularizada  del  brazo,  cicatrizo  sin  accidente  alguno  y que 
la  pierna  llego  a cicatrizar  tambien  con  acortamiento  pronunciado  y 
deformacion,  llegando  aunque  con  bastante  clandicacion  a poderse 
servir  el  lesionado  de  su  miembro. 

Tercera.  (Dr.  G.  Reboles)  Un  mozo  de  estacion  de  42  anos  de 
edad,  es  cogido  entre  dos  topes  de  vagones  estando  haciendo  manio- 
bras. 

Este  tranmatizado  presenta;  fractura  del  esternon  en  su  tercio  me- 
dio, ligera  hemoptisis,  sintomas  de  congestion  pulmonar  y ademas 
una  herida  contusa  en  el  tercio  medio  6 inferior  del  antebrazo  izquierdo 
con  magullamiento  interesando  todos  los  tejidos  blandos  de  su  cara 
anterior  menos  los  tendones,  que  algunos  aparecen  integros,  asi  co- 
mo  tambien  algunos  vasos. 

Igual  a®pecto  presentan  los  tejidos  blandos  de  la  cara  posterior. 
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Fractura  conminuta  de  cubito  y radio,  verdadera  trituracion  en  la 
que  queda  pendiente  de  los  tendones  la  mano  y reeto  del  antebrazo. 
Poca  hemorragia  y fenomeaos  alarmantes  de  shock  tranmatico. 

Puestos  a contribucion  los  medios  necesarics  para  reaccionar  al  he- 
rido,  se  intenta  aun  a pesar  de  tales  destrozos  la  conservacion  del 
miembro.  Se  limpia  la  herida  con  disolucion  antisepticabien  caliente 
despues,  extraccion  de  esquirlas,  regularizacion  de  los  extremos  oseos 
conservando  el  periostio,  torsion  de  varias  arteriolas,  colocacion  del 
antebrazo  en  semisupinacion,  taponamiento  flojo  de  la  herida  con  ga- 
sa  impregnada  en  glicerina  iodoformada  al  diez  por  ciento,  cubrir 
despues  el  miembro  con  gruesa  capa  de  algodon,  colocacion  de  una  go- 
tiera  y vendaje  compresivo. 

Este  herido  muere  a los  once  dias  de  pulmonia  traumatica  encon- 
trandose  en  perfecto  estado  la  lesion  del  antebrazo. 

Cuarta.  (Dr.  G.  Re  boles)  Un  guarda  jurado  recibe  un  tiro  de  su 
escopeta  en  la  mano  izquierda  que  tenia  apoyada  sobre  el  canon  del 
arma,  penetrando  los  proyectiles  (perdigones  5.'^)  como  una  sola  masa 
en  la  region  carpo-metacarpiana  por  su  c^ira  palmar  y saliendo  la  ma- 
yoria  precedidos  ile  trozos  de  hueso  y tejidos  blandos  por  la  dorsal. 

Presenta  una  herida  de  forma  irregular  como  de  tres  centimetres 
de  extension,  hordes  chamuscados  y ennegrecidos;  con  herida  de  los 
tendones  extensores  y flexores  c orrespondientes  a los  superflciales  y 
profundos  del  medio  y anular.  Fractura  conminuta  de  los  metacar- 
pianos  tercero  y cuarto,  desaparicion  del  tercio  superior  de  estos  y de 
parte  de  los  huesos  de  la  segunda  flla  del  carpo  correspondiente;  he- 
morragia abundante  por  herida  del  arco  palmar  pro  fundo. 

Se  precede  para  su  curacion  de'la  manera  siguiente/desbridamien- 
to  lateral  de  la  herida  palmar,  limpiando  los  hordes  de  esta  y su  fon- 
do,  irrigacion  abundante  con  la  disolucion  de  sublimado  al  medio  por 
mil.  La  herida  dorsal  se  desbrida  hacia  aba  jo  y despues  de  esto  se  co- 
locan  tres  ligaduras,  dos  enel  arco  palmar  prof  undo  y una  en  una 
comunicante;  se  extraen  esquirlas  y algunos  perdigones;  a continua- 
cion  se  repite  un  amplio  lavado  y se  precede  a suturar  con  catgut  flno 
los  tendones  flexores  y extensores  seccionados,  cura  de  la  herida  con 
gasa  iodoformica  flojamente  introducida;  colocacion  en  semiflexion 
de  la  mano  entre  dos  ferulas  hechas  con  carton  humedecido  cubierto 
con  algodon  hidrofllo* 

Trasladado  a su  domicilio  continuaron  practicandose  las  curas  con 
irrigacion  antiseptica  y gasa  iodoformica.  Despues  de  varies  dias  fue 
dado  de  alta,  habiendo  curado  pero  presentando  una  deformidad  de  la 
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mano,  que  aparece  como  hueca  en  la  region  palmar,  acentuandose  los 
morimientos  de  los  dedos  con  lentitud  y poca  energia,  pero  si  de  una 
manera  suflciente  para  seguir  nuestro  historiado  en  su  .cargo  de  guar- 
da  de  monte. 

Quinta.  (Dr.E.  Gomez) M.M.de  cincuentay  cuatro  anos  y de  oflcio 
carretero.  Este  individuo  al  intentar  enganchar  su  carro,  se  espanto 
la  mula,  siendo  cogido  y fuertemente  comprimido  el  brazo  izquierdo 
del  lesionado  entre  la  pared  y una  de  las  varas  del  carro.  Recogido 
por  las  personas  que  presenciaron  el  accidente,  fue  llevado  a la  casa 
de  socorro . 

Descubierto  el  brazo  izquierdo,  presentaba  en  su  cara  antero-exter- 
na,  en  la  union  del  tercio  superior  con  el  medio,  dos  heridas,  casi  conti- 
guas,  de  forma  circular,  como  hechas  con  un  sacabocados,  del  diame- 
tro  aproximado  de  una  moneda  de  dos  pesetas  y de  hordes  despega- 
dos  y muy  contuses. 

Reconocidas  ambas  heridas,  pudo  apreciarse  que  solo  estaban  se- 
paradas  por  un  delgado  tractus  cutaneo-aponeurotico,  y que  consti- 
tuian  la  entra  ia  de  una  vasta  cavidad  ocupada  por  musculos  biceps, 
porcion  humeral  del  deltoides,  braquial  anterior  y vasto  extern  o del 
triceps,  que  rotos  y profunda  mente  magullados  y sin  la  proteccion  de 
las  vainas  aponeuroticas,  tambien  desgarradas,  estaban  retraidos  de- 
jando  al  descubierto  la  diafisis  humeral  que  se  encontraba  fracturada. 
Los  fenomenos  de  estupor  local  eran  muy  manifiestos;  la  insensibili- 
dad  estaba  abolida  en  el  hombro  y brazo  correspondientes;  los  latidos 
de  las  arterias,  humeral  en  la  flexura  y radical  en  su  tercio  inferior 
se  percibian  con  dificultad  y ni  una  sola  gota  de  sangre  surgia  del 
foco  traumatico. 

Se  practice  la  siguiente  cura:  abundantes  irrigaciones  de  agua  her- 
vida  caliente;  saneamiento  del  foco,  estirpando  los  restos  musculo- 
aponeuroticos  que  ya  actuaban  como  cuerpos  extranos;  despues  y en 
vista  que  no  se  presentaba  hemorragia  y previa  colocacion  conve- 
niente  del  miembro  fracturado,  se  tapono  con  gasa  iodoformada,  apli- 
cando  un  extenso  aposito  algodonado  e inmovilizacion  del  brazo  en 
semiflexion. 

Ignoramos  el  resultado  y curso  ulterior  de  este  herido. 

Sexta.  (Dr.  D.  Egido)J.  F.R.  de  setenta  y tres  anos  y con  resi- 
dencia  en  Madrid,  fue  una  de  las  victimas  en  el  descarrilamiento  del 
tranvia-jardinera,  ocurrido  el  dfa  31  de  Agosto  de  1902. 

Reconocido  en  la  casa  do  socorro  se  le  apreciaron:  una  herida  con- 
tusa  dislacerada  de  seis  centimetres  de  extension  situada  a nivel  del 
maleolo  externo  de  la  pierna  izquierda,  fractura  de  este  con  salida  de 
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fragmentos  oseo?;  fractura  del  maleolo  externo  derecho  y a mas  de  es- 
tas  lesiones  de  las  extremidades  presentaba  una  herida  contusa  como 
de  dos  centimetres  de  extension  que  interesaba  el  espesor  del  cuero 
cabelludo  en  la  parte  superior  y media  de  la  region  frontal  y otra  he- 
rida  contusa  que  interesaba  !a  piel  y tejido  celular,  situada  en  el  lado 
izquierdo  de  la  misma  region. 

Del  tratamieuto  seguido  en  este  traumatizado,  unicamente  baremos 
referenda  al  que  se  reflere  a la  herida  y fractura  de  la  pierna  izquier- 
da.  Desbridada  ampliamente  la  herida,  se  hizo  un  lavado  detenido  con 
disolucion  de  sublimado  al  uho  por  dos  mil  bastante  caliente,  colo- 
cando  el  irrigador  a una  altura  conveniente  para  que  el  Hquido  tuvie- 
se  suflciente  presion  y arrastrase  la  tierra  de  que  se  encontraban  im- 
pregnados  los  tejidos.  Hecho  esto,  se  separaron  las  partes  blandas  que 
estaban  completamente  magulladas  y despues  se  procedio  a la  resec- 
cion  de  los  fragmentos  oseos  que  denudados  salian  a traves  de  las 
partes  blandas.  Se  embadurna  con  pomada  poliantiseptica  todo  el  foco 
traumatico  y se  relleno  de  gasa  esterilizada,  se  cubrid  de  gruesa  capa 
de  algodon  y una  venda  compresivs. 

Como  este  enfermo  presentase  fenomenos  alarmantes  de  shock  se 
recurrio  al  tratamiento  indicado  en  estos  casos  y con  bastante  trabajo 
pudo  conseguirse  que  reaccionara. 

En  vista  de  la  insistencia  de  su  familia,  se  accedio  a que  fuese  tras- 
ladado  en  Camilla  a su  domicilio  no  sin  antes  haberles  manifestado 
los  peligros  que  en  esto  existian  pero  de  nada  sirvio  y desde  este  mo- 
mento  no  hemos  vuelto  a saber  nada  de  este  herido. 

Septima.  (Dr.  G.  Reboles).  Un  labrador  de  58  anos,  por  un  fatal 
percance  de  caza  recibe  una  perdigonada  (4.“)  a quemaropa  en  el  ter- 
cio  medio  anterior  de  la  pierna  derecha,  cayendo  por  este  motive  des- 
de una  piedra  bastante  alta  donde  se  encontraba. 

Conducido  por  los  companeros  con  las  mayores  precauciones  po- 
sibles,  previa  colocacion  de  un  panuelo  muy  apretado  por  encima  de 
la  herida  para  cohibir  de  este  modo  una  abundante  hemorragia,  fue 
reconocido,  y se  apreciaron  multitud  de  pequenas  heridas  en  la  cara 
anterior  de  la  pierna  deracha,  una  herida  contusa  de  seis  centimetres 
de  extension  de  forma  circular  y hordes  contundidos  interesando  to- 
dos  los  tejidos  blandos  del  tercio  medio  anterior  del  citado  miembro 
con  salida  por  ella  de  fragmentos  oseos,  fractura  conminuta  de  tibia 
y perone,  gran  hemorragia  y shock  traumat'co. 

Reaccionado  el  herido  y hecho  un  detenido  reconocimiento  de  las 
lesiones,  se  dilata  la  herida  longitudinalmente  y se  irriga  con  disolu- 
c on  de  sublimado  al  medio  por  mil;  al  aflojar  la  ligadura  de  la  pierna 


524 


CHIRURGIE  GENERALS 


se  reproduce  la  liemorragia  que  fue  cohibida  con  varias  ligaduras;  se 
desprenden  los  fragmentos  oseos  mas  movibles  y desprovistos  de  pe- 
riostio,  extrayendo  bastantes  esquirlas  y multitud  deperdigones  de  las 
pequenas  heridas . Se  coloca  el  miembro  en  extension  y se  tapona  la 
herida  con  gasa  iodofdrmica  y se  recubre  de  algodon  y vendfi,  asi  como 
tambien  se  coloca  dentro  de  una  gotiera. 

Esta  cura  fue  repetida  varias  veces,  y despues  de  70  dias  el  miem- 
bro esta  apto  para  sus  funciones,  quedando  ligera  claudicacion  y algu- 
na  deformidad  aparente  en  el  lugar  correspondiente  al  callo. 

Octava.  (Personal).  D.  G.  nina  de  14  anos,  natural  de  Villalba- 
rra  [Valladolid)  y con  residencia  en  Madrid,  fue  atropellada  por  uii  ca- 
rro,  pasando  una  rueda  sobre  su  pierna  derecha. 

Presentaba,  a mas  de  ligeras  contusiones  en  las  distintas  partes 
del  cuerpo,  una  herida  contusa  de  hordes  desiguales  que  se  extendia 
por  la  parte  antero-interna  de  la  pierna  derecha  a nivel  de  su  tercio 
medio;  un  ojal  en  la  parte  posterior,  por  el  cual  se  herniaban  masas 
musculares  procedentes  de  los  gemelos.  Por  el  extreme  anterior  de 
la  primera  herida  descrita  asomaba  un  fragmento  oseo  de  la  tibia;  y la 
parte  subyacente  del  miembro  parecia  la  de  un  polichinela,  sujeta  por 
algunas  masas  musculares  y la  piel  de  la  cara  externa.  Escasa  hemo- 
rragia,  estupor  local  y shock  traumatico. 

Libre  la  enfermita  de  los  fenomenos  de  shock  merced  a los  medios 
indicados  en  estos  cases,  hubo  necesidad,  para  poner  bien  al  descu- 
bierto  el  foco  traumatico,  de  ampliar  la  herida  de  la  piel  hasta  unirla 
con  el  ojal  posterior,  quedando  de  este  mode  al  descubierto  las  masas 
musculares  informes,  contundidas  y magulladas,  seccionadas  rauchas 
de  ellas  aunque  incompletamente.  Visto  esto,  se  hizo  un  minucioso  la- 
vado  del  foco  y despues  de  limpiarle  de  cuerpos  extranos  y de  extraer 
algunas  esquirlas  que  venian  sueltas,  se  reconstituyo  con  lo  que  que- 
daba  y lo  mejor  posible  el  hueso,  y despues  de  ligar  una  arteriola 
procedente  de  la  tibial  anterior  que  daba  sangre,  se  impregno  toda  la 
superficie  de  la  herida  con  la  pomada  poliantiseptica  y se  relleno  de 
gasa;  sobre  esta  se  coloco  gran  cantidad  de  algodon  hidrofilo  y una 
venda  apretada. 

Esta  enferma  quedo  ocupando  cama  en  esta  enfermeria  y a los 
diez  dias  se  levanto  el  aposito  encontrfindonos  con  una  herida  limpia 
y unicamente  los  hordes  de  la  piel  presentaban  puntos  mortifleados  y 
que  fueron  separados  mediante  un  corte  de  tijera;  despues  se  hizo  la 
cura  ordinaria  que  fue  repetida  varies  dias,  hasta  que  a los  62  de  ocu- 
rrido  el  accidente  y sin  estar  completamente  cicatrizada  la  herida  fue 
llevada  a su  domicilio,  donde  se  continue  el  mismo  tratamiento  hasta 
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su  completa  curacion,  quedando  un  miembro  ultil  y ligera  claudica- 
cion  apenas  perceptible. 

Novena.  (Dr.  V.  Gomez).  F.  L.  R.,  de  20  anos,  soltero,  natural  de 
Villamayor  de  Campos  (Zamora),  empleado  en  una  salchicheria,  sufre 
el  dia  10  de  Diciembre  del  902  el  golpe  de  una  pesada  cuchilla  sobro 
los  dedos  medio  j anular  de  su  mano  izquierda  al  intentar  partir  un 
trozo  de  jamon. 

Presenta  una  herida  inciso-contusa  que  interesa  todos  los  tejidos 
blandos  y bueso  de  la  segunda  falange  del  dedo  medio;  otra  herida  de 
los  mismos  caracteres  que  la  anterior  interesando  los  mismos  tejidos 
blandos  en  el  dedo  anular.  Hemorragia  insigniflcante. 

Despues  de  un  amplio  lavado  con  la  disolucion  antiseptica  caliente 
y de  extraer  una  pequena  esquirla,  se  procedio  a hacer  una  sutura 
entrecortada  de  las  partes  seccionadas.  Hecho  esto  se  pulverize  la  he- 
rida con  iodoformo  y despues  de  cubierta  con  gasa  aseptica,  se  colo- 
( aron  unas  pequehas  tablitas  para  inmovilizar  dichos  dedos  y recu- 
bierta  toda  la  region  afecta  de  algodon  hidrofilo,  se  coloco  un  venda- 
j e bastante  apretado. 

Este  herido,  segun  manifestaciones  del  medico  que  despues  se  ha 
encargado  de  su  trataraiento  se  encuentra  en  estado  satisfactorio  y con 
esperanzas  de  salvar  sus  dos  dedos. 

Decima.  (Dr.  G.  Reboles).  J.  P.,  niha  de  9 anos,  es  cogida  por  su 
mano  derecha  al  cerrarse  fuertemente  una  pesada  puerta. 

Trasladada  inmedia tamente  a la  Casa  de  socorro  se  aprecia  una  he- 
rida contusa  de  hordes  muy  magullados,  situada  en  el  dorso  de  la  re- 
gion metacarpiana,  de  direccidn  transversal  y algo  oblicua,  como  de 
cinco  centimetres  de  extension,  interesando  los  t-jidos  blandos  inclu- 
so  los  tendones  estensores  de  los  dedos  indice  y medio,  de  extremes 
muy  deshilachados  y contundidos;  fractura  conminuta  del  segundo 
metacarpiano  y fractura  simple  del  tercero  en  ambos  por  su  tercio 
medio.  Escasa  hemorragia . Tratamiento:  limpieza  de  la  herida,  sa- 
neamiento  de  los  hordes  magullados,  extraccion  de  dos  pequehas 
esquirlas  del  segundo  metacarpiano  y regularizacion  de  los  dos  ex- 
tremes oseos  que  quedaban;  regularizacion  de  los  extremes  de  los 
tendones  seccionados,  para  poder  proceder  a la  sutura,  que  se  hizo  sin 
poder  poner  en  contacto  dichos  extremes  tendinoses,  no  obstante  la 
extension  forzada  de  la  mano.  Sutura  de  tres  centimetres  en  la  parte 
interna  de  la  herida;  desagiie  con  gasa  iodoformica  en  el  tercio  extre- 
me de  aquella;  inmovilizacion  de  la  mano  en  extension  forzada  me- 
dian te  imas  tablillas  ad  hoc. 

Sigue  su  curso  normal  hasta  que  a los  22  dias  cicatriza  la  herida 
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completamente,  sin  gran  deformidad,  y desde  este  dia  empieza  a hacer 
algunos  movimientos  graduados,  hasta  que  a los  dos  meses  los  movi- 
mientos  son  completos  y puede  servirse  perfectamente  de  su  mano. 

Undecima.  (Dr.  J.  M.  de  Palacios.)  Un  sujeto  de  23  anos,  casa- 
do,  natural  de  Madrid,  y profesidn  aserrador  de  madera,  fue  cogido 
por  una  maquina  de  las  que  usan  en  su  profesion,  sufriendo  un  golpe 
con  el  lomo  de  una  gran  hoja  de  sierra  en  su  brazo  izquierdo. 

A1  ser  reconocido  se  aprecio  una  herida  incisa,  curva,  de  35  centi- 
metroB  de  extension,  situada  en  la  cara  externa  e inferior  del  brazo 
izquierdo.  Esta  herida  interesaba  todos  los  tegidos  blandos  compren- 
didos  en  dicha  zona,  que  no  aparecian  magullados  y que  algunas  flbras 
musculares  habian  salvado  de  la  causa  traumatica.  Presentaba  a su  vez 
fractura  del  humero  por  su  tercio  medio,  cuyos  dos  extremos  oseos 
estaban  muy  dislocados  y fractura  conminuta  de  los  huesos  que  for- 
man  la  articulacion  del  codo.  En  este  habiase  producido  un  verdadero 
magullamiento,  confundiendole  con  masa  informe,  huesos,  ligamen- 
tos,  tendones  y musculos.  Poca  hemorragia  y shock  traumatico. 

Se  procedio  inmediatamente  a reaccionar  al  herido  de  shock,  en 
que  «e  encontraba  sumido,  y despues  se  hizo  un  amplio  lavado  con 
agua  hervida  muy  caliente,  teniendo  cuidado  de  limpiar  el  foco  de 
todas  las  esquirlas  y demas  cuerpos  extranos  que  pudiesen  producir 
despues  alguna  complicacion. 

Hecho  esto,  se  redujo  la  fractura  del  humero  y se  dieron  varies 
puntos  de  sutura  en  la  part'^^  superior  de  la  lierida,  quedando  libre  la 
inferior  para  facilitar  el  desagiie,  y por  esta  se  introdujo  gasa  iodo- 
formica.  Colocado  el  miembro  en  semiflexion,  fue  cubierto  de  algodon 
hidrofilo  y un  vendaje  compresivo. 

Conducido  al  Hospital  General,  se  han  practicado  en  este  estable- 
cimiento  las  curas  en  igual  forma;  y cuando  la  parte  superior  de  la 
herida  habia  cicatrizado,  se  puso  un  vendaje  de  escayola  que  inmovi- 
lizase  el  miembro,  quedando  un  hueco  a nivel  do  la  articulacion  del 
codo  por  su  cara  externa  para  poder  continual-  el  tratamiento,  y asi  ha 
seguido  hasta  que  fue  dado  de  alta,  conservando  el  miembro  y no 
quedandole  mas  que  la  anquilosis  consiguiente;  pero  como  la  posicion 
del  miembro  es  su  semiflexion  del  codo,  resulta  un  miembro  bastante 
litil. 

Duodecima.  (Dr.  J.  M.  de  Palacios.)  S.  S.,  de  37  anos  de  edad, 
easado,  y de  oflcio  tipografo,  fue  cogido  por  su  antebrazo  izquierdo 
con  una  maquina  de  cortar  papel. 

Presentaba  una  herida  contusa  de  hordes  irregulares  en  la  cara 
anterior  del  antebrazo  izquierdo  en  su  parte  inferior  que  interesaba 
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todos  los  tejidos  blandos,  con  desgarro  de  los  tendones  correspon- 
dientes  a los  flexores  y rotura  de  los  ligamentos  del  carpo.  Este  trau- 
matismo  presentaba  abundante  hemorragia,  producida  por  rotura  de 
la  srteria  radial  y la  radio-palmar.  No  presentaba  fenomenos  alarman- 
tes  de  shock. 

Inmediatamente  se  coloco  una  venda  de  Esmarch  para  contener  la 
hemorragia,  y conseguido  esto,  se  hizo  un  detenido  lavado  del  focn 
traumatico  que  nos  pudiese  suponer  una  completa  limpieza  de  la  heri- 
da  y despues  se  ligo  la  arteria  radial  y la  radio- palmar  y se  suturaron 
los  extremos  de  los  tendones.  Hecho  esto,  se  repite  el  lavado  y se  co- 
loca  gasa  aseptica  en  el  foco  traumatico  y algodon  hidrofllo  y venda 
en  la  misma  forma  que  en  los  casos  anteriores. 

Trasladado  al  Hospital  general,  siguio  en  tratamiento  presentan- 
dose  al  poco  tiempo  una  artritis  carpiana  que  obligo  hacer  un  lige- 
ro  raspado,  siguiendo  despues  de  esta  complicacion  un  curso  normal 
hasta  la  completa  cicatrizacion,  quedando  anquilosis  de  la  muneca, 
pero  movimiento  en  todos  los  dedos  de  la  mano  afecta. 

Decima  tercia.  (Dr.  J.  M.  de  Palacios).  Un  hombre  de  31  anos, 
casado  y empleado  en  ferrocarriles,  como  mozo  de  tren  se  quedo  dor- 
mido  en  la  via  pasando  un  tren  sobr®  su  miembro  inferior  derecho, 
produciendole  fractura  conminuta  de  tibia  y perone  por  su  tercio  infe- 
rior con  perdida  de  sustancia,  desgarro  y magullamiento  de  todos  los 
tejidos  blandos.  Poca  hemorragia,  estupor  local  y gran  shock  trau- 
matico. 

Los  primeros  auxilios  prestados  a este  traumatizado  fueron  los  si- 
guientes:  tratamiento  de  shock  por  los  medios  indicados,  detenido 
lavado  del  foco  traumatico  con  la  disolucion  de  sublimado  corrosive 
al  1^2  por  1.000,  extrayendo  esquirlas  y tierra  en  gran  cantidad,  pro- 
cediendo  despues  de  ligar  la  tibia  que  estaba  rota,  a embadurnar  con 
pomada  poliantiseptica  todas  las  superficies  traumatizadas,  colocando 
a continuacion  gasa,  algodon  y venda  del  mismo  modo  que  se  ha  he- 
cho en  los  otro-s  casos  ya  expuestos . 

En  el  Hospital  General  ocupa  la  cama  num.  6 de  la  sala  4.“^  y en 
la  noche  de  su  ingreso  se  presento  una  hemorragia  secundaria  que 
obligo  al  medico  de  guardia  a levantar  el  aposito,  y despues  de  recu- 
rrir  a los  medios  necesarios  para  cohibirla,  coloco  otro  aposito  lige- 
mente  compresivo. 

Despues  ha  seguido  un  curso  aseptico  y se  ha  regen erado  el  hueso 
y aunque  hoy  (29  de  Diciembre  del  902)  coiitinua  el  enfermo  en  el 
Hospital,  puede  asegurarse  que  saldra  curado  dentro  de  algunos  dias. 

Los  trece  casos  que  acabo  de  exponer  vienen  a presenter  indiscu- 
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tible  prueba  en  pro  de  la  cirugia  ampliamente  conservadora,  pues  en- 
tre  ellos  veis  algunos  en  que  parecia  imposible  volver  a la  vida  nor- 
mal tejidos  completamente  destrozados,  magulladosy  sucios,  asi  como 
huesos  completamente  triturados;  y sin  embargo,  subsiste  el  miem- 
bro,  a veces  con  pronunciadas  deformaciones,  con  funciones  mas  6 
menos  dificultadas  e incompletas  pero  siempre  util  para  algun  tra- 
bajo. 

Como  habreis  podido  ver  en  esta  exposicion  de  observaciones  cli- 
nicas,  existen,  constituycndo  una  excepcion  ala  regia,  las  observacio- 
nes quinta  y sexta,  en  las  que  no  ha  sido  posible  conocer  el  resultado 
ulterior  del  tratamiento  empleado.  Mas  esta  excepcion  que  resulta 
colocandolas  unicamente  al  lado  de  los  casos  expuestos,  viene  a cons- 
tituir  la  regia  general,  uniendolos  a los  muchisimos  casos  que  existen 
consignados  en  los  libros  de  accidentes  de  las  casas  de  socorro. 

Por  causas  para  mi  incomprensibles,  es  corriente  trasladar  todos 
estos  enfermos  a los  Hospitales  6 a sus  domicilios  muchas  veces  a 
batante  distancia  del  sitio  en  que  se  practice  la  cura  de  urgencia  y con 
ello  se  irrogan  grandes  peligros  para  la  vida  del  enfermo,  que  en  es- 
tos mementos  se  encuentra  necesitado  del  mayor  repose,  y a mas  se 
despoja  al  mMico  de  guardia  de  una  ensenanza  clinica  valiosisima, 
que  le  haria  formar  un  juicio  fundamentado  en  los  hechos,  acerca  del 
tratamiento  que  empleo . 

La  construccion  de  Hospitales  municipales  hoy  en  estudio  por  el 
Exemo.  Ayuntamiento,  vendra  a subsanar  estos  inconvenientes. 

CONCLUSIONES 

1. *  Los  grandes  traumatismos  de  las  extremidades  se  presentan 
acompanados  de  estupor  local  y shock,  asi  como  tambien  el  foco  es 
infecto. 

2. ®'  En  pleno  shock  y con  estupor  local  siempre  esta  contraindioa- 
da  toda  amputacion  reglada. 

3. ^  Nuestra  mision  se  reduce  a desinfectar  y despues  embalsamar 
el  foco  traumatico;  tratar  el  shock  y observer  el  curso  ulterior  del 
tratamiento. 

4. ^  La  dasinfeccion  del  foco  traumatico  ss  hara  con  riguresa  es- 
crupulosidad,  pues  de  ello  depende  el  exito  de  este  tratamiento  con- 
servador. 

5. ®  Bajo  ningun  pretesto  sera  trasladado  un  herido  despues  de  la 
primera  cura,  sino  que  debe  quedar  ocupando  cama  en  la  enfermeria 
de  la  casa  de  socorro. 
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6.®  La  relacion  de  observaciones  clinicas  que  acompanan  a este 
trabajo,  demuestran  palpablemente  las  grandes  ventajas  de  una  am- 
plia  cirugia  conservadora. 


/ 

DEL  CARBUNCO 

por  el  Dr.  Mr.  J.  MUNOZ  Y ATIENZ A (Guadalajara). 

Por  mas  de  un  concepto  es  importantisimo  el  estudio  del  carbunco 
en  los  animales  y en  el  hombre;  importantisimo  para  la  Medicina 
humana,  porque  es  mal  frecuente  y muy  grave  en  el  hombre;  impor- 
tantisimo para  la  V>  terinaria,  por  ser  mal  gravisimo  en  los  rumian- 
tes,  en  cuyos  rebanos  produce  muy  grandes  mortandades,  e importan- 
tisimo considerado  bajo  el  aspecto  de  la  economia  social,  porque  esas 
mortandades,  con  ser  grandes  y ocurriendo  en  casi  todos  los  paises 
del  mundo,  producen  perdidas  enormes. 

Seguidamente  expongo  algunas  observaciones  que  opino  son  muy 
interesantes  para  el  conocimiento  de  dicho  mal  y de  su  remedio. 

I 

Los  rumianfes  adquieren  comunmente  la  bacteria  carbuncosa  con  el  rocio 
que  en  las  noches  de  estio  se  adhiere  a los  pastos. 

Son  lo^  rumiantes  los  unicos  animales  que  padecen  primitivamente 
el  mal  carbuncoso,  vulgarmente  llamado  bacera,  Idbado  y sanguinuelo] 
asi  como  el  perro  y los  carniceros  padecen  primitivamente  la  rabia . 
Y del  mismo  modo  que  la  rabia  es  siempre  transmitida  al  hombre  por 
inoculacion  del  mal  generado  por  animales  de  la  familia  de  los  carni- 
ceros, el  carbunco  tambien  es  siempre  secundario  en  el  hombre,  ad- 
quiriendole  por  inoculacion  del  engendrado  y padecido  por  un  ru- 
miante. 

Desde  el  ano  1882,  ya  Medico  yo  y avecindado  en  un  pueblo,  en 
donde  mis  padres  tenian  mucha  ganaderia  lanar  y cabria,  y en  cuyo 
termino  las  mortandades  por  bacera  sonseguras  y terribles  todos  los 
veranos,  principle  a pensar  en  las  causas  y en  el  remedio  de  ese  mal, 
tan  grave  alii,  que  tiene  en  la  miseria  a un  pueblo  que  sin  51  seria  rico 
y doblemente  populoso . 

Ni  los  pastores  ni^los  gsnaderos  de  mi  j ueblo  saben  de  las  causas 
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y del  remedio  de  la  bacera  la  mas  insigniflcante  verdad.  Muchos  sue- 
len  tener  y aun  defender  tercamente  opinion  sobre  su  causa  y reme- 
dio, pero  disparatada  6 erronea . 

Por  los  anos  del  1882  al  86,  entre  lo?  muchos  atajos  de  ganado  lanar 
y cabrio  que  habia  en  mi  pueblo,  estaba  el  de  un  vecino  que  llamaba- 
mos  Topipe,  guardado  por  un  hijo  suyo  de  9 a 13  anos  de  edad,  que, 
falto  aun  de  suficiente  juicio,  cumplia  mal  con  su  oflcio  y su  atajo 
campaba  casi  sin.  gobierno  y maltratado  a ratos.  Pero,  jcosa  notabili- 
sima!  era  el  unico  en  el  que  no  moria  ni  una  sola  res  de  bacera,  cuando 
pastando,  abrevando  y viviendo  donde  y como  los  demas,  en  estos  ha- 
cia  extragos;  fenomeno  notable  que  ocurrio  varies  anos,  asombrando 
a todos  por  rare,  inexplicable  y dichoso  para  Topipe;  ocurrio  todos  los 
anos  que  el  muchacho  fue  el  pastor  de  su  rebano,  volviendo  este  a 
sufrir  la  bacera  cuando  ese  muchacho,  por  dedicarle  a otras  ocupacio- 
nes,  dejo  la  pastoria  y se  encargo  su  padre  de  ella.  Ni  siquiera  pari- 
dera  tenia  Topipe,  y encerraba,  su  ganado  en  cualquiera  de  las  que  en- 
contraba  desocupadas. 

Pensando  muclio  en  ese  singularisimo  suceso,  creo  que  llegue  a 
descubrir  su  causa.  El  manifestaba  evidentemente  que  la  bacera  no  se 
producia  por  la  calidad  de  los  pastes  ni  por  la  del  agua  que  bebian 
los  animales,  ni  tampoco  por  la  manera  de  darles  la  sal,  pues  todo  eso 
para  todos  era  igual,  la  causa  consistia,  a juicio  mio  indudablemente, 
en  que  ese  muchacho  dormilon  y desobediente,  todos  los  dias  en- 
cerraba al  anochecer  su  ganado  y se  venia  a dormir  al  pueblo,  costan- 
tando  tanto  trabajo  a su  madre  despertarle  por  la  manana  y hacerle  ir 
a soltar  el  rebano,  que  siempre,  cuando  le  soltaba,  el  sol  habia  calen- 
tado  el  suelo  y disipado  el  rocio  adherido  a los  pastes,  eh  cuyo  rocio 
se  hallaba  el  germen  de  la  bacera  y por  el  se  infestan  lo-i  ganados. 
Los  demas  reb  nos  del  pueblo  no  seencerraban  ni  encicrran  por  la- 
noche  en  el  verano;  se  encierran  durante  el  dia,  cuando  el  mucho  ca- 
lor  les  impide  comer,  costumbre  escrupulo-amente  seguida  por  los 
pastores  y que  los  duehos  n ) les  tolerarian  dejar,  porque  en  la  noche 
pueden  comer  bien  los  animales  libres  del  calor  y de  las  mos- 
cas. 

Por  eso  tambien  volvio  a padecer  de  bacera  el  rebano  de  Topipe 
cuando  le  dejo  su  hijo  y el  se  encargo  de  su  guar  da  y cuidado,  pues  lo 
hacia  como  es  costumbre  en  el  pueblo,  sin  encerrar  en  verano  duran- 
te la  noche,  sino  desde  las  nueve  6 diez  de  la  manana  hasta  las  cinco  6 
seis  de  la  tarde,  y,  por  lo  tanto,  sin  preservarle  del  rocio. 

Me  cercieran  de  que  he  acertado  en  1 a causa  de  no  contraer  la  ba- 
cera el  ganado  de  Topipe,  de  que  es  cierto  que  el  germen  del  mal  le 
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toman  los  animales  porque  residejeael  rocxo  que  en  verano  se  conden- 
sa  en  los  pastos,  los  hechos  siguientes  que  corroboran  esa  deduccion 
sacada  del  contraste  relatado  entre  el  rebano  de  Topipe  y losdemas 
de  mi  pueblo  cuando  le  guardaba  suhijo,  y entre  lo  sucedido  mientras 
le  guardo  el  hijo  y luego  el  padre. 

En  verano  no  se  produce  rocio  todas  las  noches,  no  se  produce  en 
las  que  estan  nubladas  y hace  viento;  solamente  se  produce  en  las  rasas 
y encalmadas.  Si  al  amanecer,  despues  de  una  noche  nubia  6 con  vien- 
to, en  estio,  se  pasa  la  mano  sobre  los  pastos,  no  se  percibe  humedad, 
no  hay  rocio;  pero  le  hay  y se  percibe  humedad  si  la  noche  ha  sido  ra- 
.sa  y sin  viento  procediendo  aun  dia  caluroso.  Ahora  bien;  he  obser- 
vado  perfectamente  que  la  bacera  solamente  aparece  poco  despues  6 
en  los  dias  que  hay  gran  despejo  y calma  en  la  atmosfera  durante  la 
noche,  y mucho  calor  durante  el  dia,  condiciones  apropiadisimas  pa- 
ra la  prodnccion  del  rocio  por  la  gran  diferencia  de  temperatura  del 
dia  y de  la  noche,  sin  que  evaporandole  le  disipe  el  viento. 

Otro  hecho  de  comprueba.  Siempre  contraen  mas  segura  e intensa- 
mente  la  bacera,  los  rebanos  que  pastan  en  sitios  bajos  y en  vallejos, 
en  sitios  humedos,  que  los  que  pastan  en  altos,  despejados  y secos,  de- 
bido,  iududablemente,  aque  en  aquelloshay  mas  humedad  y calma 
en  la  atmosfera,  condiciones  que  favorecen  la  formacion  del  rocio. 

Por  fin,  sirvatambien  de  comprueba  a mi  aserto  lo  siguiente  que 
se  hace  en  Extremadura.  En  ese  pais,  que  tan  ganadero  es  yen  el  que 
es  frecuente  la  mortandad  por  bacera,  muchisimos  pastores  guardan 
con  ouidado  la  precaucion  de  no  dejar  pastar  al  rebano  en  el  estio, 
hasta  que  el  sol  ha  caldeado  el  suelo  y los  pastos  con  intencion  de 
preca verse  de  la  bacera,  pues  creen  que  soltando  el  ganado  tem- 
prano  a comer,  antes  de  la  salida  del  sol,  contrae  mas  facilmente 
ese  mal.  Tan  cuidadosos  sonde  esa  practica muchos  de  ellos,  que  no 
solamente  no  sueltan  hasta  que  el  sol  saliente  ha  calentado  los  pastos, 
sino  que  encierran  en  el  memento  de  ponerse,  y a la  caida  de  la  tar- 
de  no  quieren  pastar  por  donde  hay  sombra. 

Despues  de  adquirir  por  esas  observaciones  la  creencia  de  que  el 
germen  del  carbunco  le  adquieren  las  reses  con  el  rocio,  me  ausente 
de  mi  pueblo  y he  vivido  muchos  anos  sin  contacto  con  la  industria 
pecuaria,  por  lo  que  no  he  podido  aprovecharme  y certificarme  mas 
al  mismo  tiempo  de  mi  descubrimiento,  haciendo  que  mis  rebanos 
permanecieran  encerrados  todas  las  noches  del  verano  en  las  que  no 
corriera  regular  viento  6 estuviera  cielo  cubierto,  mientras  los  meses 
de  Julio,  Agosto  y Septiembre.  que  son  en  los  que  en  mi  pais  ocurren 
las  epidemias  de  bacera,  desde  las  nueve  de  la  noche  hasta  despues  de 
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salir  el  sol . Los  pastores  en  mi  pueblo  son  tercos  y desobedientes; 
tanto,  que,  aunque  a los  mios  les  he  mandado  encerrar  las  rasas  y de 
calma,  me  ha  sido  imposible  conseguirlo;  sin  embargo,  persist©  en  el 
mandate  y ansio  encontrar  alguno  que  se  avenga  a cumplir  este  y otros 
escrupulosamente. 

Tengo  por  seguro  que  si  en  los  terminos  infestados  de  bacera,  en 
los  Campos  malditos,  se  guardase  con  escrupulosidad  la  precaucion  de 
encerrar  el  ganado  desde  las  ocho  de  la  noche  hasta  que  el  dia  siguien- 
te,  el  calor  del  sol  hubiera  disipado  el  rocio  en  las  dichas  noches  de 
estio  que  se  produce,  la  es[)antosa  calamida  I de  la  bacera  se  reduciria 
muchisimo  6 desapareceria. 

Me  parece  bien  advertir,  que  no  solamente  adquieren  de  ese  modo, 
con  el  rocio,  los  rumiantes  el  carbunco,  sino  que  tambien  le  adquie- 
ren por  contagio  de  unos  a otros  cuando  un  rebano  le  padece,  espe- 
cial mente  si  se  encierra  en  sitio  donde  este  muy  junto  y sin  gran  ven- 
tilacion,  inspirando  las  reses  sanas  el  aire  expirado  por  las  enfermas, 
Pero  la  propagacion  de  la  enfermedad  de  este  modo,  siempre  es  escasa 
y no  produce  mortandades.  Primitivamente  y en  gran  proporcion,  so- 
lamente del  rocio  de  la  noche  de  estio  la  adquieren  los  rebanos. 

II 

En  los  rumiantes  la  infeccion  acaece,  probable  mente,  del  siguiente  modo. 
La  bacteria  penetra  con  el  alimento  en  el  primer  estomago  6 pansa, 
donde  permaneco  muchas  horas  con  calor,  humedad  y liquido  nntrili- 
vo,  apropiado  todo  d su  reproduccion,  sin  jugo  ctcido  que  la  impida, 
formdndose  rdpidamente,  en  conseciiencia,  un  foco  de  ella  que  enve- 
nena  por  absorcion  de  las  ptomainas  que  desarrolla,  y,  ademds,  pene- 
trando  algunas  bacterias  del  foco  en  los  vasos  sanguineos,  se  multipli- 
can  en  la  sangre  y ayudan  al  envenamiento. 

En  dos  reses  de  lana  he  hecho  la  inoculacion  de  la  bacera  picando 
la  piel  con  una  lanceta  cargada  de  sangre  procedente  de  otra  muerto 
de  ese  mal.  En  ambas  se  produjo  un  mal,  primaro  local,  general  lu^^- 
go,  con  todos  los  caracteres  y consecuencias  del  carbunco  6 pustula 
maligna  del  hombre.  Deduzco  de  este  experimeuto  que  si  el  ganado  se 
inoculase  por  heridas  que  an  la  boca  le  hace  las  puas  de  los  pastos  se- 
cos  y verdes  que  come,  segun  algunos  opinan,  alii  apareceria  la  pus- 
tula maligna  6 infeccion  carbuncosa  local;  pero  no  habiendo  vis  to  yo 
jamas  ese  proceso  morboso  local  en  innmerables  reses  muertas  de  ba- 
cera, creo  que  de  ese  modo,  inoculandose  en  heridas  de  la  boca,  no 
adquieren  la  eufermedad. 
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Presumo  que  la  adquieren  ingeriendo  en  la  panza  pasto  con  roeio 
que  contiene  el  germen  de  ella,  y que  ya  el  bacilo  en  este  estomago, 
en  el  que  encuentra  calor  y jugo  alcalino,  condiciones  apropiadisimas 
para  su  reproduccion,  se  multiplica  rapidamente,  constituyendo  un 
foco  en  el  que  se  produce  veneno  ptomainico  qne  absorve  el  animal, 
y que  del  foco  proceden  algunos  bacilos  que,  logrando  atravesar  la 
mucosa,  llegan  a la  sangre,  en  la  que  activamente  se  reproducen  y en- 
venenan  hasta  matar  conjuntamente  con  los  de  la  panza. 

No  he  hecho  experiencias  decisivas  para  provar  esa  genesis  6 
itinerario  de  la  infeccion,  ppro  como  nunca  he  visto  pustula  maligna 
en  la  boca  ni  en  otra  parte  de  los  rumiantes  muertos  de  bacera,  que 
manifestara  el  pun  to  de  penetracion  del  virus,  ni  creo  aceptable  su- 
, poner  que  penetre  siempre,  ni  las  mas  veces,  por  la  mucosa  pulmonar, 
aunque  si  presume  y creo  que  por  ahi  penetra  alguna  vez,  me  parece 
que,  aunque  no  sea  mas  que  por  exclusion,  es  logico  suponer  que  la 
infeccion  acaece  por  la  via  digest! va,  segun  dejo  sentado,  por  lo  menos 
muy  grande  mayoria  de  veces. 

He  reconocido  muchos  estomagos  de  rumiantes,  de  bueyes,  de  car- 
neros  y de  cabras  sacrifleados  sanos  para  el  consume,  y he  encon tra- 
de: l.°,  que  el  contenido  de  la  panza  es  alcalino,  como  que  el  jugo 
que  alii  tienen  los  alimentos  es  la  saliva  de  la  que  se  impregnaron  en 
la  masticacion;  2.°,  que  la  panza  segrega  jugo  acido,  pero  en  pequena 
eantidad  y de  debil  acidoz,  por  cuyas  dos  circunstnneias  solaniente 
impregna  y pone  muy  ligeramente  acido  el  pasto  inmediato  de  la 
panza.  Unicamente  cuando  el  animal  no  ha  comido  en  muchas  horas 
antes  de  ser  sacrifleado,  entonces  nue  el  contenido  de  la  panza  es  muy 
pequeno,  todo  es  ligerisimamente  acido;  3.°,  que  el  cuajar,  (estomago 
especialmente  destinado  para  la  digestion,  como  la  panza  para  alma- 
cen],  es  siempre  muy  acido. 

Creo  que  alguna  vez  la  bactei’ia  carbuncosa  penetra  e infesta  a los 
rumiantes  por  la  via  respiratoria,  pues  parece  indudable  que  en  los 
rebanos  afectados  de  la  epidemia,  mueren  algunas  mas  reses  si  se  les 
encierra,  y,  para  explicar  este  hecho,  es  razonable  presumir  que  la  via 
por  la  que  penetra  el  germen  infective,  es  la  respiratoria.  Tambien 
he  visto  que  algunos  establos,  parideras  6 corrales,  en  los  que  han 
muerto  reses  de  carbunco,  son  danosos  para  atajos  sanos  que  en  ellos 
se  encierran  despues,  siendo  prontamente  seguida  la  encerrada  6 en- 
cerradas,  de  algunas  muertes,  pocas,  por  bacera,  en  un  tiempo  en  el 
que  ordinariamente  no  acaecen  las  epidemias  de  ella  y cuando  ningun 
otro  rebano  que  pasta  por  el  mismo  sitio  la  padece.  Opino  que  en  esas 
circunstancias,  la  penetracion  del  bacilo  carbuncoso  se  hace  con  el 
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aire  inspirado,  reproduciendose  eu  la  humedad  nasal  y bronquial^ 
desde  donde  penetra  en  la  sangre . 

Ill 

Las  Carnes  de  animales  miiertos  de  carhunco,  saladas  y desecadas  al  aire 
lihre,  llamadas  cecina  y salon,  no  contienen  bacilos  ni  esporos  vivos  de 
carhmico;  no  son  contagiosas. 

En  mi  pais,  donde  es  grandisimo  el  numero  de  reses  que  todos  los 
veranos  mueren  de  bacera,  consumiendose  todas  recien  muertas  unas, 
acecinadas  otras,  es  claro  que  gran  numero  de  personas  manejan  esas 
Carnes  hechas  salon,  alguna  vez,  como  es  tan  frecuente  en  el  carrpo, 
con  las  manos  heridas,  y jamas  he  visto  una  pustula  maligna  inocula- 
da  por  la  cecina. 

He  llevado  porciones  de  esa  cecina  al  laboratorio  del  Dr.  LI  ore  n- 
te,  de  Madrid,  para  examinarlas  y experimentar  si  contenian  6 no  el 
bacilo  carbuncoso,  6 sus  esporos,  aptos  para  reproducirse.  Alii  se 
sembraron  en  caldo  apropiado,  y,  tambien  particulas  minimas  se  in- 
trodujeron  bajo  la  piel  de  ratones  blancos  .y  de  conejos,  sin  que  enlas 
siembras  se  pudiera  hacer  germinar  al  dicho  bacilo  objeto  del  expe- 
rimento,  y sin  que  en  los  animales  inoculados  apareciera  la  pustula 
maligna  6 la  inf eccion  carbuncosa  general.  Solamente  de  un  abscesi- 
llo  comun  era  seguiJa  esa  inoculacion,  abscesillo  provocado  por  la  ac- 
cion  irritante  de  la  sal,  del  cuerpo  extrano  y de  los  microbios  comu- 
nes  de  la  supuracion. 


IV 

Las  vacums  contra  la  bacera  piiestas  en  uso  por  Pasteur  y por  Ferran^ 
no  solamente  no  preservan  d los  animales,  sino  que  algunos  6 muchos 
mueren  infestados  de  carhunco  por  la  vacuna. 

No  se  si  las  vacunas  antibacericas  hasta  ahora  preparadas  y dadas 
al  comercio  por  Pasteur  y nuestro  compatriota  Ferran,  se  obten- 
dran  bajo  la  misma  idea  y procedimiento;  pero  ambas  tienen  la  misma 
tecnica  de  aplicacion,  dosis  y efectos  iguales;  desdichados  efectos  por 
desgracia . 

El  ano  1883,  fresquito  el  anuncio  del  Sr.  Pasteur  de  haber  descu- 
bierto  la  vacuna  y vacunacion  de  la  bacera,  a las  que  atribuia  seguro 
exito,  traje  cantidad  suficiente  de  su  vacuna  para  vacunar  200  reses. 
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De  la  inoculacion  que  enseguida  hice,  resulto:  que  la  primera  inyec- 
<;i6n  de  las  dos  que  las  instrucciones  para  su  uso  disponen  que  sc 
hagan,  no  produjo  dano  ni  efecto  sensible,  los  animales  siguieron  en 
completo  bienestar;  pero  al  dia  y medio  6 dos  dias  de  hecha  la  segun- 
da,  se  hincho  a muchos  el  sitio  donde  se  deposito  la  vacuna  y murie- 
ron  23  con  esa  hinchazon  edematosa,  evidentemente  carbuncosa,  en- 
teramente  igual  a la  que,  conocida  por  el  nombre  de  lovado  presen- 
tan  f n tal  6 cual  sitio  algunas  de  las  reses  muertas  de  bacera,  y sin 
duda  producida  por  la  vacuna. 

Aunque  mal,  tolerable  hubiese  sido  ese  desastre  si  las  otras  177 
Teses  liubieran  quedado  preservadas  de  la  bacera,  pero  ni  esto  se  con- 
siguio,  pues  en  el  verano  que  principiaba  cuando  hice  la  vacunacion, 
murieron  de  bacera  algunas  de  ellas,  no  en  menor  numero  propor- 
cionado  que  mui  ieron  en  los  otros  rebanos  que  no  vacune. 

Dicho  mal  resulrado  hizo  que  en  muchos  anos  no  volviera  a inten- 
tar  otra  vacunacion,  y que  no  recomendara  su  practica. 

En  1898,  un  veterinario  que  en  este  pais  dice  hallarse  comisionado 
para  vender  y usar  la  vacuna  antibacerica  de  Pasteur,  cuyo  feliz 
exito  de  cierto  asegura,  practice  esa  vacunacion  a muchos  cientos  de 
reses  en  los  pueblos  de  Sacedon,  Corcoles,  Alcocer  y Pareja,  pero  con 
resultado  parecido  6 igual  al  mio  en  1883.  Se  le  murieron  algunas 
reses  a consecuencia  de  la  inoculacidn,  en  menor  porcion  que  a mi 
en  1883;  mas  luego,  durante  el  verano,  algunos  de  los  rebanos  vacu- 
nados  quedaron  en  cuadro  diezmados  por  la  bacera,  y otros,  aunque 
no  la  sufrieron  intensamente,  no  dejaron  de  padecerla  sin  observar 
en  ellos  la  mas  pequena  ventaja  comparados  con  los  que  quedaron 
sin  vacunar. 

En  1899,  deseoso  yo  de  poner  remedio  a la  terrible  bacera,  ruina 
de  nuestra  comarca  como  de  tantisimas  otras,  pero  amedrentado  y 
convencido  de  la  ineiicacia  de  la  vacuna  de  Pasteur,  y tambien  in- 
fluido  por  el  patriodsmo,  vacune  parte  de  mi  ganaderia  con  la  vacuna 
antibacerica  que  prepara  el  Dr.  Ferran.  El  resultado  que  obtuve  fue 
muy  semejante  e igual  al  que  he  dicho  produjo  la  del  Sr.  Pasteur; 
la  primera  inyeccion  no  causo  mal,  pero  murieron  algunas  reses,  po- 
cas,  unos  dias  despues  de  la  segunda  inyeccion,  con  el  edema  carbun- 
coso  en  la  region  donde  se  practice;  y claramente  comprobe  despues 
que  la  vacunacion  no  las  confirio  la  inmunidad  deseada,  pues  en  el 
"verano  que  principiaba  cuando  la  h'ce,  forme  un  rebano  de  ovejas 
vacunadas  y no  vacunadas,  muriendo  de  bacera  lo  mismo  de  las  unas 
que  de  las  otras. 

CoTiste  que  antes  deremitirme  el  Sr.  Ferran  !a  vacuna,  apeticion 
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suya,  acto  de  cortesia  y de  interes  para  mi  que  le  agradezco,  le  remiti 
porcioncillas  de  tejidos  de  las  reses  que  en  mi  pueblo  mueren  de  ba- 
cera,  con  objeto  de  que  comprobara  por  el  examen  microscopiro  si 
tal  enfermedad  era  la  cau-^a  de  su  muerte,  y su  dictamea  fue  confor- 
me  a que  se  trataba  de  la  bacera. 

Quiza  produzcan  ininunidad  las  vacunas  de  Pasteur  y de  Ferran^ 
pero  seguramente  dura  tan  poco  tiempo,  si  la  producen,  que  no  es 
practicamente  utilizable,  y mas  cuahdo  su  inoculacion  no  es  inocente, 
ni  son  gratuitas,  y si  muy  molesta  su  aplicacion  para  el  ganado  y para 
los  que  la  ejecutan. 


V 

L%  aUmeutadon  del  homhre  con  came  de  dnimales  nmertos  de  carlunco, 
paulalinamenle  le  confrere  inmunidad  para  el  Tontagio  de  ese  mal. 

Me  parece  bien  atribuir  la  inmunidad  que  muchisimas,  quiza  la 
mayoria  de  las  personas  adultas  de  mi  pueblo,  tienen  para  el  carbun- 
co,  a que  comen  frecuentemente,  fresca  6 acecinada,  carnes  fenecidas 
de  bacera. 

Ocurre  en  mi  pueblo;  que  es  muy  pequeno;  su  ganaderia  mucha; 
las  mortnndades  por  la  bacera,  seguras  y grandes;  el  precio  de  esas 
carnes,  insigniflcante  6 ninguno;  repugnancia  para  consumirlas,  no  la 
‘ hay,  resultando  de  todas  estas  circunstancias,  que  todos,  6 la  mayoria 
de  los  vecinos  comen  frecuentemente,  mas  6 menos,  fresca  6 salada, 
came  carbuncosa;  y porque  entre  ellos  se  halla  gran  nuinero  de  indi- 
viduos  inmunes  al  carbunco,  completa  6 incompletamente  inmunes, 
yo  atribuyo  esa  inmunidad,  casi  sin  duda,  a que  se  han  vacunado  co- 
miendo  came  carbuncosa. 

He  visto  incontable  numero  de  veces,  especialmente  a pastores,  a 
ganaderos  y a su  familia,  tocar  y manejar  esas  carnes  frescas,  tenien  - 
do  heridas  en  las  manos,  y herirse  desollando,  desmondongando  y 
partiendo  la  res,  impregnarse  la  herida  del  jugo  y de  la  sangre  de  la 
came  infestada  y no  contagiarse.  Hecho  increible  para  un  medico 
que  no  lo  vea,  y que  me  parece  no  tiene  otra  explicacion  mas  que  la 
inmunidad  adquirida  por  el  consume  y contacto  de  carne  bacerica, 
porque  siempre  se  produce  en  personas  que  la  manejan  y comen  mu- 
chas  veces. 

Tambien  he  visto  en  mi  pueblo  personas  con  pustula  maligna  de 
marcha  lenta,  de-arrollandose  como  con  dificultad,  y comparando  ese 
lento  y menos  grave  desarrollo,  con  el  rapido,  fogoso  y gravisimo 
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que  es  propio  de  este  mal,  segun  se  observa  y he  observado  en  otros 
pueblos  y en  otras  personas  que  no  hacen  uso,  6 es  raro  que  le  hagan, 
de  Carnes  muertas  de  bacera,  me  determine  a atribuir  el  porque  de 
este  hecho,  a un  grade  incomplete  de  inmunidad,  del  mismo  mode 
que  atribuyo  a completa  inmunidad  la  no  infeccion  de  las  heridas  di- 
chas  en  el  parrafo  anterior,  inmunidad  conferida,  en  uno  y otro  case, 
lo  repito,  por  el  consume  y manejo  de  carnes  carbuncosas. 

Como  dejo  manifestado  en  los  parrafos  anteriores,  supongo  que 
tambien  produce  paulatinamente  vacunacion  e inmunidad  el  manejo  de 
las  carnes  bacericas  con  las  manos  intactas  de  heridas.  Me  parece  como 
si  algo  se  absorbiera,  ya  por  el  aparato  digestive  cuando  se  comen, 
ya  por  la  piel  cuando  se  tocan,  que  poco  a poco  produjera  la  disposi- 
cion  organica  propia  de  la  inmunidad. 

Conflrma  esta  hipotesis  mia  sobre  el  porque  de  hallarse  en  mi 
pueblo  muchas  personas  adultas  inmunizadas  completa  6 incomple- 
tamente  para  el  carbunco,  el  hecho  que  en  el  he  observado  respecto  a 
que  no  ocurre  lo  mismo  a los  nines  de  pecho,  a los  que  aun  no  han 
comido  muchas  veces,  6 no  han  comido  ni  una  sola  vez,  came  carbun- 
cosa,  ni  la  han  manejado,  pues  en  ellos,  si  padecen  la  pustula  maligna, 
sigue  desde  el  primer  memento  el  curso  violento,  rapido  y grave  que 
la  es  propio. 

Lo  mismo  que  a los  nines  sucede  a los  adultos  que  no  acostumbran 
a comerla  y menos  a manejarla,  pues  se  les  contagian  las  heridas  si 
las  toca  came  6 despojos  frescos  de  la  res  bacerica,  y el  carbunco  se 
desarrolla  con  curso  violento. 

Algunos  pastores  de  las  sierras  de  Guadarrama  y de  Alcaraz,  bien 
distantes  una  de  otra,  y,  por  lo  tanto,  sin  que  hay  a comunicacion  de 
ideas  entre  ellos,  procuran  que  su  ganado  beba  agua  mezclada  con 
sangre  de  reses  que  padecen  y estan  a punto  de  morir  de  bacera,  para 
lo  que  las  degiiellan,  dejando  que  su  sangre  caiga  y se  mezcle  en  el 
agua  contenida  en  una  artesa  6 en  un  piloncillo,  cuya  mezcla  procuran 
y consiguen  que  los  animales  beban.  Ejecutan  esta  practica  porque 
dicen  que  a favor  de  ella  las  epidemias  del  mismo  mal  se  disminuyen, 
mejoran  y aun  cesan.  Me  parece  indudable  que  esta  practica  debe  pro- 
ducirles  algun  buen  resultado,  cuando  la  hacen  desde  tiempo  inme- 
morial y la  continuan.  Desgraciadamente  yo  no  se  de  ella  mas  que 
eso,  y,  por  referenda,  aunque  es  referenda  a la  que  puedo  dar  todo 
credito.  Notable  costumbre  muy  digna  de  conocers§  en  sus  resultados 
y de  meditarse,  que  concuerda  y conflrma  mi  hipotesis  de  que  el 
hombre  se  vacuna  para  el  carbunco  alimentandose  con  came  carbun- 
cosa. 
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No  me  pasa  inadvertido  que  esta  extrana  practica  parece  invali- 
dar,  sin  duda,  mi  proposicion  hipotetica  II;  ambas  son  antiteticas,  e 
indudable  me  parece  que  si  esta  practica  no  es  dudosa,  mi  proposi- 
cion II  es  erronea. 

Ocupado  estoy  en  experimentar  el  aserto  de  esta  V proposicion, 
persiguiendo  por  este  lado  el  hallazgo  de  la  vacunacion  de  la  bacera. 

VI 

La  piistula  maligna  cura  sin  cauterisacion  mas  fdcilmente  que  por 
ella  y sin  sus  horrores  y destrozos,  aplicdndole  sal  comun,  sola- 
mente  sal  comun. 

Presume  que  el  tratamiento  de  la  pustula  maligna  con  la  sal  cp- 
mun,  que  ahora  reJatare,  es  antiguo;  nadie  sabe  quien  y donde  princi- 
pio  a aplicarse.  He  oido  decir  que  algunos  pastores  de  la  Mancha  se 
aplican  sobre  las  pustulas  que  padecen,  de  cualquier  clase  que  sean, 
sal  y vinagre  mezclados,  y presumo  que  de  este  modo,  por  practica 
empirica  e instintiva  de  los  hombres  de  ese  oflcio,  se  ha  establecido 
el  tratamiento  del  carbunco  por  la  sal,  llegando  al  fin,  por  su  buen 
resultado,  a conocimiento  de  los  dedicados  a la  ciencia  y arte  de  curar. 

Pocos  medicos  practican,  conocen  y tienen  conflanza  en  este  trata- 
miento, pero  se  que  los  que  le  practican  y le  estiman,  no  se  hallan 
agrupados  viviendo  en  una  pequena  region,  pues  tengo  noticia  de  que 
algunos  le  usan  en  la  provincia  de  Huelva,  y le  he  visto  emplear  en 
las  de  Ciudad  Real  y Guadalajara. 

La  primera  vez  que  oi  hablar  (y  fue  con  gran  elogio),  de  este  pro- 
cedimiento  curative  del  carbunco,  quede  asombrado,  porque  no  podia 
sospechar,  ni  casi  creer,  que  la  si  tuple  aplicacion  externa  de  sal  co- 
mun, fuese  capaz  de  curar  un  foco  tan  grave  de  bacterias  patogenas. 
La  noticia  con  sus  elogios  me  la  did  nuestro  colega  Puerta  yMori- 
llas,  de  Sacedon,  provincia  de  Guadalajara,  y fue  necesario  para  re- 
cogerla  con  graninteres  y regular  credulidad,  que  a lo  dificil  6 im- 
posible  que  razonablemente  me  parecia  que  la  aplicacion  externa  de 
sal  fuera  curativa  del  mal,  se  opusieran  los  grandes  elogios  de  Puer- 
ta, sus  seguridades  de  exiro,  sus  manifestaciones  de  haber  curado  asi 
muchos  carbuncos,  y la  absoluta  conflanza  que  tengo  en  la  claridad  de 
su  inteligencia  y en  su  honradez.  Me  decia,  haciendoselo  repetir  mu- 
chas  veces:  cuenta  como  seguro  que  la  aplicacion  de  sal  sobreJa  pus- 
tula maligna,  la  cura  ciertamente,  mas  ciertamente  que  la  cauteriza- 
cion,  y que  es  eflcaz  remedio  hasta  cuando  se  acude  tarde  para  poder 
curar  con  el  cauterio;  cura  la  sal  aun  cuando  se  acude  a su  aplicacion 
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tan  tarde,  que  ya  se  han  presentado  los  smtomas  de  compromiso  ge- 
neral, flebre,  vomitos,  enfriamiento,  si  hace  poco  que  han  princi- 
piado. 

I Esos  dichos  y hechos  maravillosos,  me  los  conflrmo  poco  despues 
otro  colega  ilustre,  tarabien  digno  de  toda  conflanza  por  su  talento  y 
honradez,  y,  por  fortuna,  que  estimo  mucho,  juntamante  con  este 
companero,  enseguida  asistimos  a un  hombre  que  reclamo  su  auxilio 
para  una  pustula  maligna  situada  en  el  centre  del  parpado  superior, 
la  que,  teniendo,  dos  dias  de  existencia,  habia  producido  ya  gran  ede- 
ma en  la  cara  y el  craneo;  pero  que  euro  sin  aplicarle  mas  remedie 
que  la  sal  en  la  forma  que  inmediatamente  dire. 

He  aqui  como  Pu  er  t a y los  colegas  que  conocemos  y somos  muy 
decididos  partidarios  de  ese  tratamiento  curative,  lo  practicamos> 
Con 


Bol  arm6nico. 
Sal  comun  . . . 


— ana — 4 gramo^. 


Una  yema  de  huevo. 


se  hace  un  linimento  6 emulsion  del  que  se  aplican  porciones  sobrela 
pustula  cada  dos  6 tres  horas. 

Durante  las  primeras  36  6 48  horas  de  la  aplicacion  del  remedio,  no 
se  ve  que  produzca  algun  efecto,  al  contrario,  parece  que  es  inutil, 
porque  el  edema  crece  come  sinada  se  aplicara  para  detenerle  y de- 
tener  el  mal.  De  las  36  horas  a las  48  de  aplicarle,  se  presenta  en  la 
pustula  una  exudacion  serosa,  amarillenta,  que  se  hace  muy  abundan- 
te,  Sigue  creciendo  el  edema  hasta  las  48  horas,  hasta  las  60  y aun- 
alguna  vez,  hasta  las  72;  entonces  se  queda  estacionado  y luego  a lue. 
go  principia  a decrecer.  Al  mismo  tiempo  que  el  edema  queda  estacio- 
nado, se  presenta  un  surco  de  separacion  entre  una  porcion  de  tejido 
que  esfacela  la  pustula  y el  tejido  vivo  circundante,  y en  el  momento 
de  presentarse  este  surco,  puede  dejarse  la  aplicacion  del  remedio  por 
innecesario,  pues  la  curacion  del  carbunco  esta  conseguida. 

En  el  enfermo  de  la  pustula  en  el  parpado  que  he  referido,  vi  la 
curacion  sin  mas  tratamiento  que  la  aplicacion  de  sal.  El  edema  sigui5 
creciendo  dos  dias  despues  de  principiar  el  tratamiento,  llegando  a ser 
enorme  y a ocupar  toda  la  cabeza,  todo  el  cuello  y gran  parte  del 
pecho. 

Cuando  me  ocupo  en  escribir  esto,  eneqentro  a un  medico  de  los 
que  ejercen  cerca  de  Sacedon,  y preguntando  por  ei  metodo  curativo 
de  la  pustula  maligna  con  la  sal  comun,  me  contesta:  «que  ese  es  el  me- 
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jor  tratamiento  curativo  de  ella;  que  le  emplea  siempre  con  exito  feliz; 
que  ha  tratado  con  el  16  pustulas,  empleandole  sin  otro  tratamiento  6 
remedio,  y todas  han  curado  como  euro  la  que  yo  vi;  que  el  edema  si- 
gue  creciendo  hasta  40  6 mas  horas  despues  de  princi^jiar  a aplicarle, 
pero  que  no  de  eso  temor,  y que  en  vez  de  usar  la  sal  formando  lini- 
mento  con  el  bol  y con  la  yema  de  huevo,  la  usa  mezclada  con  mante- 
ca  en  forma  de  pomada.> 

Otra  cosa  notable  de  este  tratamiento  me  dijo  Puerta:  que  deja 
de  suriir  sus  efectos  curatives  cuando  se  aplica  despues  de  cauterizar 
con  el  hierro,  y que  para  esperarlos  conflado,  es  precise  que  se  apli- 
que  primitivamente  sobre  el  carbunco. 

Entre  los  medicos  alcarrenos  que  usamos  este  plan  curativo  contra 
el  carbunco,  podemos  certiflear  de  mas  de  cien  enfermos  con  el  cura- 
dos,  y certiflea  de  su  bondad  en  la  forma  que  dejo  consignada. 

El  medico  de  Infantes,  provincia  de  Ciudad-Real,  Sr.  Arenas,  que 
practica  este  tratamiento  desde  1877,  le  alaba  con  entusiasmo . 

Yo  he  tenido  ocasiou  de  aplicar  pocas  veces  la  sal  comun  como  re- 
medio unico  del  carbunco,  pero  la  he  aplicado,  del  mode  dicho,  y es- 
toy  cohvencido  de  que  es  sufleiente  remedio.  Despues  que  la  emplee 
sola,  en  forma  que  me  aconsejo  Puerta,  modiflque  la  formula  trans- 
crita  de  este  de  la  siguiente  manera: 

Sal  comun ?. . . 20  gramos. 

Cloruro  mercurico 10  centigramos. 

Glicerina 40  gotas. 

Rediizcase  juntamente  la  sal  y el  cloruro 
a polvo  lino,  y agreguese  la  glicerina  para 
hacer  la  pasta,  la  que  se  aplicara  cada  dos 
horas. 

La  glicerina,  porque  no  se  evapora,  mantiene  la  pasta  siempre 
blanda,  aun  en  estfo,  y por  esto  y por  ser  muy  miscible  con  el  agua,. 
favorecera  la  endosmosis  de  la  sal  y del  sublimado.  La  adicion  del 
sublimado  indudablemente  ha  de  aumentar  el  poder  curativo  de  la  sal 
comun,  abreviara  la  curacion,  y sera  firme  garantia  para  conseguirlo. 
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TRATAMIENTO  QUIRURGICO  RAClONAL  DEL  ANTRAX 

por  el  Dr.  JOSE  WAVED  A DEL  CAMPO  (Castro  Urdiales). 

Bajo  el  punto  de  vista  que  vainos  a tratar  de  esta  afeccion,  pode- 
mos  imaginarnosla  compuesta  de  dos  partes  6 zonas;  una  central,  in- 
fectante,  el  antrax,  propiamente  dicho,  y olra  periferica,  concentrica 
al  mismo.  En  la  primera  de  tumoracion  c6nica,  en  cuyo  vertice,  pro- 
visto  de  una  6 varias  aberturas,  Ilamado  crater,  reside  el  elemento  in- 
fectivo.  En  la  segunda  zona  continua  la  inflamacion  del  proceso  cen- 
tral, sin  Imea  de  demarcacion  a veces,  y se  extiende  eonsiderable- 
mente,  en  el  grado  de  hiperemia,  por  la  piel  vecina,  basta  confundir 
su  coloracion  con  la  normal. 

En  la  primera  reside  el  dolor  tensivo  y ardoroso,  la  dureza  del 
cuero,  el  color  amoratado  y frecuentemente  es  asiento  de  flictenas  de 
serosidad  sanguinolenta,  que  demuestran  la  septicidad  del  proceso  y 
la  intensidad  de  la  flogosis.  Ofrece  un  aspecto  como  si  se  estuviera 
asando  ese  tejido  a fuego  lento.  Siguiendo  este  simil,  la  irradiacion  de 
esta  llama  es  la  que  produce  la  inflamacion  y la  hiperemia  de  la  se- 
gunda zona . 

No  queremos  indicar  siquiera  que  en  la  mayoria  de  los  casos,  esta 
afeccion,  puramente  local,  y de  ordinario  infebril,  cede  a los  medios 
ordinarios  de  tratamiento,  pero  hay  circunstancias  en  que,  bien  por 
las  condiciones  individuales  del  paciente,'  bien  por  otras  diversas, 
toma  6 amenaza  tomar  un  caracter  de  malignidad  que  es  precise  com- 
batir  a todo  trance.  El  padecimiento  se  hace  febril,  el  antrax  tiendea 
hacerse  difuso  y es  necesario  intervenir  activamente. 

He  aqui  entonces  como  procedemos:  tomamos  un  bisturi,  muy 
convexo  y de  hoja  muy  anclia,  y practicamos  una  Incision  en  sentido 
longitudinal  que  pase  por  el  centre  del  antrax,  interesando  todo  el  es- 
pesor  de  la  piel  hasta  la  aponeurosis  superflcial.  Su  longitud  debeser 
igual  al  diametro  del  antrax  propiamente  dicho. 

Del  mismo  mode  practicamos  otras  dos  incisiones  paralelas  a esta 
y mas  6 menos  equidistantes  de  ella,  como  a dos  traveses  de  dedo  de 
la  misma,  que  inieresen  tambien  todo  el  espesor  de  la  piel  hasta  la 
aponeurosis  y de  igual  longitud  que  la  primera. 

Obrando  asi  aislamos  entre  estas  incisiones  extremas  el  tejido  en 
fermo  6 sea  el  infectante.  Por  los  surcos  que  dejan  las  tres,  corren  fa- 
cilmente  los  humores  saniosos  que  segregan.  Alii  entra  el  pico  del 
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pulverizador  y el  aire  y Hquido  del  mismo  se  abren  prontamente  paso 
per  las  traveculas  de  aquel  tejido  celular  que  se  deja  desgarrar  facil- 
mente  en  aquel  estado  de  semicoccion  en  que  se  encuentra.  De  esta 
suerte  al  poco  tiempo  se  cornunican  los  surcos  laterales  con  el  cen- 
tral, gracias  a las  vlas  que  se  abren,  la  enfermedad  y el  Hquido  pul- 
verizado.  El  que  empleamos  de  ordinario  es  el  agua  fenicada. 

Una  vez  realizado  esto,  ayudo  el  tratamiCnto  6 le  complemento,  in- 
troduciendo  en  el  fondo  de  cada  surco  una  tira  de  gasa  empapada  en 
este  Hquido: 

R®  De  tintura  de  yodo. . . . ) 

feldof&ioo JanalOgramos. 


alcohol 20  » 

glicerina  pura 40  » 


Cubro  despues  toda  la  parte  enferma,  incluso  la  hiperemiada  del 
antrax,  con  compresas  templadas  de  la  siguiente  forma: 

Recipe: 


De  cocimiento  de  quina  Calisaya 600  gramos. 

Alcohol  alcanforado 100  gramos. 

Mezclese. 


Haciendo  de  este  modo  dos  curas  al  dia  mientras  dura  la  septi- 
cidad. 

Este  tratamiento  es  el  unico  que  practicamos  en  los  casos  graves 
de  algun  tiempo  a esta  parte.  Gracias  a el,  conseguimos  aislar  el  foco 
de  infeccion  e impedimos  que  se  absorban  sus  productos,  a los  que 
procuramos  facil  salida. 

Es  tan  rapida  la  mejoria  que  experimentan  con  el  los  enfermos, 
que  nos  acordamos  de  uno  en  el  que  se  habia  practicado  una  incision 
central  hacia  tres  dias,  y en  el  que  el  antrax,  sito  en  la  nuca,  se  ex- 
tendia  con  su  zona  hiperemiada  de  oreja  a oreja,  en  el  sentido  lateral, 
y vimos  bajar  en  el  la  temperatura,  que  estaba  a 39", 7 antes  de  la  ope- 
racion,  a la  de  38°, 6 tres  cuartos  de  hora  despues  de  practicada  aque- 
11a.  Por  virtud  de  este  desagiie  desaparece  la  turgescencia  inflamatoria 
del  foco  antroso;  el  desbridamiento  del  tejido  corlaceo  que  lo  consti- 
tuye  se  verifica  perfectamente;  la  salida  de  los  humores  es  libre  y 
facil,  asi  como  la  penetracion  de  los  Hquidos  antisepticos.  La  circu- 
lacion  recobra  su  actividad  y viene  rapidamente  la  eliminacion  del 
tejido  necrosico. 

Asimismo  la  zona  inflamada  e hiperemiada  adyacente  6 limitrofe 
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recobra  inraediatamente  su  estado  normal  con  el  desagiie  diclio  y la 
separacion  del  foco  infectante. 

Las  incisiones  cruciales  alivian  tambien  y curan  en  los  casos  ordi- 
naries, porque  desbridando  los  tejidos,  combaten  la  congestion  y el 
dolor,  pero  el  mal  sigue  infectando  y puede  adquirir  serias  propor- 
ciones;  y entonces  ^como  van  a prolongarse  las  incisiones  cruciales  6 
las  radiadas?  Con  ellas  no  se  ponen  barreras  a la  infeccion;  es  nece- 
sario  abrir  surcos  en  la  piel  para  aislar  lo  enfermo  de  lo  sano,  para 
impedir  la  propagacion  del  fuego.  Tambien  se  ha  hablado  de  la  inci- 
sion circular,  practicada  en  la  circunferencia  del  antrax,  que  llenaria 
ese  doble  objeto  terapeutico,  la  desinfeccion  y el  aislamiento.  Pero 
debe  haberse  desistido  de  ella,  pues  no  la  he  visto  practicar  nunca, 
sin  duda  por  el  gran  traumatismo  que  produce  y porque  priva  a la 
vez,  con  la  seccion  de  los  vasos  todos  de  la  parte  afecta,  la  circulacion,. 
alii  tan  necesaria  para  viviflcar  un  tejido  ya  de  por  si  tan  amenazado 
de  muerte . 

Tambien  hemos  visto  citadas  en  el  tratamiento  del  antrax,  aunque 
no  practiearlas  nunca,  las  incisiones  subcutaneas  por  medio  de  un 
tenotomo,  y se  comprende  perfectamente  sus  buenos  efectos  para  com- 
batir  el  dolor  y la  tension  intiamatoria. 

Lo  que  no  hemos  visto  practicar,  ni  siquiera  en  el  tratamiento  de 
esta  afeccion,  son  las  incisiones  paralelas,  segun  hemos  tenido  el  honor 
de  exponer. 

Y como  creemos  este  tratamiento  el  mas  indicado  en  la  mayoria  de 
los  casos,  sobre  todo  en  los  graves,  de  aqui  que  me  atreva  a propo- 
nerle  a los  senores  Congresistas,  no  obstante  ser  nuestro,  para  que  le 
tomen  en  consideracion,  sin  que  por  ello  tengamos  que  consignar  que 
no  venimos  aqui  con  pretensiones  de  ensenar,  sino  con  deseos  de 
aprender. 
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UN  CASO  DE  PSEUDO-LEUCEMIA  d ADENIA 

(con  presentacion  de  preparaciones). 

por  el  Dr.  L.  C ARDEN AL  Y PTJCHOLS  (Barcelona). 

Malgre  le  grand  nombre  de  monographies  plus  ou  moins  concluan- 
tes,  publiees  sur  la  pseudo- leucemie,  cette  maladie  semble  encore  mal 
comprise  par  la  majorite  des  auteurs.  Le  cas  que  nous  allons  exposer 
n'est  pas  non  plus  un  cas  typique,  car,  quoique  les  symptbmes  clini- 
ques  en  correspondent  a ceux  de  la  pseudo-leucemie,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  Fetat  du  sang  ne  presente  pas  les  caracteres  de  la  ma- 
ladie appelee,  par  les  auteurs  anglais,  HodgJcin^s  disease,  par  Trous- 
seau, Adinie  ou  Lymph'adenie,  par  Virchow  et  Langhans,  Lymplio- 
sarcom  ou  malignes  Lymphom.  Neanmoins,  puisque  d’apres  les  symp- 
tomes  cliniques  et  I’etat  du  sang,  il  est  impossible  de  diagnostiquer 
chez  notre  malade  aucune  forme  de  leucemie  vraie  ou  d’anemie,  nous 
croyons,  en  attendant  qu’on  nous  demontre  le  contraire,  qu'il  peut 
etre  considere  comme  atteint  de  pseudo  leucemie. 

Le  malade,  dont  I’observation  suit,  entra  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Kocher,  a Berne,  pour  une  tumeur  du  cou,  dont  I’as- 
pect  etait  tel  qu’on  songeait  en  la  voyant  a une  adenite  tuberculeuse. 

Or,  I’examen  plus  attentif  du  malade  et,  surtout,  I’examen  du 
sang,  permit  de  constater  que  le  bacille  de  Koch  n’etait  pour  rien 
dans  la  maladie  et  quTI  s’agissait  d’une  forme  rare  de  pseudo-leu- 
cemie. 

Jean  R.,  age  de  8 ans,  entre  le  3 fevrier  a I’Hbpital  de  File,  a 
Berne. 

Il  y a deux  ans  la  famille  du  malade  remarqua  dans  la  region  late- 
rale  du  cou  une  grosseur  du  volume  d’une  noix.  Lentement,  la  tumeur 
augmenta,  sans  discontinuer,  mais  elle  ne  provoqua  jamais  aucune 
douleur.  Le  malade  se  portait  toujours  bien,  mangeait  avec  appetit  et 
son  aspect  etait  florissant. 

Deux  ou  trois  jours  avant  Fentree  de  Fenfant  a Fhbpital,  il  se  plaig- 
nait  de  douleurs  au  cou  avec  irradiations  vers  Foreille  et  Fepaule,  ce 
qui  Fempechait  de  pratiquer  des  mouvements  etendus  avec  la  tete.  Le 
malade  n’a  recju  aucun  coup,  il  a toujours  ete  bien  portant  et  il  n’a  ja- 
mais eu  de  maladie  infectieuse.  Les  antecedents  hereditaires  sont  ne- 
gatifs,  sauf  en  ce  qui  regarde  le  pere,  mort  de  carcinome  de  Festomac; 
le  rests  de  la  famille  est  en  bonne  sante. 
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Etat  actuel. — L’aspect  du  malade  est  tres  bon.  On  trouve  les  gan- 
glions lymphatiques  inguinaux  legerement  gonfles,  les  amygdales  de 
meme.  Le’ volume  de  la  rate  n’est  que  peu  augmente.  Le  tegument 
externe  ne  presente  aucune  alteration,  sa  couleur  est  normale,  point 
pale  du  tout. 

La  cote  droit  du  cou  est  gonfle.  Dans  cette  r%ion  on  trouve  par 
la  palpation  une  tumeur  allongee  du  volume  d’un  oeuf  qui  s’etend  du 
bord  anterieur  du  trapeze  jusqu’au  bord  posterieur  du  muscle  sterno- 
cleido-mastoidien,  et  de  la  clavicule  jusqu’au  niveau  de  I’os  hyoide, 
occupant  ainsi  presque  toute  la  fosse  sus-claviculaire.  La  consistance 
est  elastique  et  on  peut  faoilement  f aire  bouger  la  tumeur.  Sa  surface 
n’est  pas  lisse,  mais  formee  par  un  grand  nombre  de  petites  tumeurs, 
dont  les  plus  grandes  ont  la  dimension  d’une  noisette  et  dont  les  con- 
tours sont  bien  delimites.  Sous  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien, 
on  trouve  aussi  un  paquet  assez  volumineux  de  glandes  lymphatiques. 

Pas  de  troubles  de  la  respiration,  aucune  gene  de  la  deglutition.  Le 
larynx  et  la  trachee  ne  sont  pas  devies  de  la  ligne  mediane. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  est  seulement  un  peu  rouge;  elle 
ne  prfeente  aucune  solution  de  continuite  et  peut  etre  ais^ment  sou- 
levee  . 

21  Fevrier  1902.  Opera'ion. — Extirpation  du  paquet  de  glandes. 
On  ne  trouve  presque  point  d’adherences  ce  qui  rend  Poperation  tres 
facile. 

Au  bout  de  huit  jours  on  enleve  les  fils,  la  blessure  est  guerie 
par  premiere  intention,  Le  malade  est  renvoye  le  2 Mars  a la  maison. 

Examen  de  la  tumeur  par  M.  le  Professeur  Langhans. — Gros  paquet 
de  glandes  lymphatiques.  La  capsule  des  glandes  est  bien  conservee, 
on  trouve  peu  de  trabecules.  Pas  de  voies  lymphatiques  visibles.  Les 
fbllicules  apparaissent  augmentes  de  volume;  &ans  quelques  uns,  on 
trouve  des  noyaux  germinatifs.  Dans  beaucoup  d’endroits  du  tissu  fol- 
liculaire,  les  lymphocytes  sont  melanges:  1)  avec  un  grand  nombre  de 
cellules  eosinophiles,  2)  avec  des  cellules  epithelioides  rondes  ou  ova- 
les  plus  ou  moins  grandes  avec  un  noyau  vesiculeux  ovale;  3)  avec  un 
petit  nombre  de  cellules  geantes  tres  petites  a plusieurs  noyaux  vesi- 
culeux qui  occupent  presque  la  totalite  de  la  cellule. 

L’examen  bacteriologiqne  pratiquS  par  31.  le  Professeur  Tavel,  a 
donne  un  resultat  negatif . On  n’a.pas  trouve  de  bacilles  tuberculeux, 
les  cultures  sont  restees  steriles  et  les  cobayes  inocules  n’ont  presente 
aucune  lesion  tuberculeuse. 
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Passons  maintenant  a I’examen  du  sang. 
17  Fevrier. 


Hemoglobine 

90  X 

Globules  rouges . . . . . 

, . . 5,000,000 

Globules  blancs 

66,400 

Leucocytes  neutrophiles 

Lymphocytes 

Formes  irritatives 

...  34,2  7o  - 22,696 

. . . 58,2  » — 38,617 

...  7,4  » — 4,904 

Cellules  eosinophiles 

...  0,2  » — 103 

Mastzellen 

80 

Aucun  normoblaste  ni  megaloblaste.  Pas  de  degeneration  polychro- 
matophile.  Poikilocytose  pen  accentuee.  Point  de  myelocytes. 

Nous  nous  trouvons  done  en  presence  d’une  leucocytose  assez 
considerable  qui  pourrait  faire  croire,  les  lymphocytes  etant  extraor- 
dinairement  nombreux,  a une  leucemie  lymphatique.  Mais  nous  ver- 
rons  qu’apres  I’operation  la  leucocytose  disparait  presque  entierement 
et  que  les  lymphocytes  presentent  alors  un  chiffre  normal. 

84  Fevrier  (trois  jours  apres  I’operation). 


Hemoglobine 75 

Globules  rouges 4,800,OTO 

Globules  blancs 13,000 

Neutrophiles 74,5  °/p  — 9685 

Lymphocytes 8,0  » = 1040 

Formes  irritatives 5,5  » = 715 

Eosinophiles 12,0  » = 1560 

Mastzellen 150 


Nous  pouvons  deja  observer  ici  I’augmentation  du  chiffre  des  cel- 
lules eosinophiles  qui  nous  surprendra  plus  tard. 


87  Fevrier. 

Globules  blancs 13,600 

Neutrophiles 64,2  % = 8740 

Lymphocytes 9,0  » = 1210 

Formes  irritatives 7,7  » = 1050 

Eosinophiles 17,6  » = 2400 

Mastzellen 1,5  » = 200 


Les  globules  rouges  ne  presentent  aucune  alteration,  on  ne  pent 
trouver  dans  toute  la  preparation  un  seul  myelocyte. 
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ier  Mars. 


Hemoglobine 

90°/o 

Globules  rouges 

...  5,000,000 

Globules  blancs 

15,600 

Neutrophiles 

65  °/o  - 

10140 

Lymphocytes 

12  » - 

1872 

Formes  irritatives 

7 » — 

1092 

Eosinophiles 

16  » — 

2496 

Mastzellen 

50 

Comment  expliquer  ici  cette  augmentation  considerable  des  cellu- 
les eosinophiles  ? Est-ce  que  rintervention  chirurgicale  a fait  penetrer 
dans  le  couraiit  circulatoire  des  substances  de  provenance  lymphati- 
que  qui  auraient  des  proprietes  chemotactiques  positives  sur  les  cel- 
lules eosinophiles?  Nous  n’osons  pas  nous  prononcer  la-dessus  etnous 
laissons  a d'autres,  se  connaissant  mieuxenhematologie,  lesoin  d’elu- 
cider  cette  question. 

12  Mai  1902, — Le  malade  entre  de  nouveau  a rhbpital.  Sa  mere 
raconte  qu’a  peu  pres  15  jours  apres  Toperation  elle  remarqua  que 
dans  la  region  operee  se  developpait  une  nouvelle  tumeur,  qui  aug- 
mentait  rapidement  de  volume.  Comme  le  malade  ne  se  plaignait  d’au- 
cune  douleur,  le  medecin  n’essaya  aucun  medicament  et  nous  le  ren- 
voya  a I’hopital . 

Etat  actuel. — Le  malade  presente  de  nouveau  dans  la  region  operee 
une  tumeur  d$  la  grandeur  d’un  oeuf  et  formee  principalement  par 
deux  glandes,  entourees  a leur  tour  par  un  certain  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques  plus  petits.  Point  d’infarcts  glandulaires  dans  le 
reste  du  corps.  Rate  pas  augmentee  de  volume. 

6 Juin. — Operation.— Extiv^dXiovi  complete  d’un  grand  nombre  de 
glandes  lymphatiques,  grosses  et  petites.  Dans  le  champ  operatoire  on 
n’en  apergoit  plus.  Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  est  parfaitement 
cicatrisee. 

L’examen  de  la  tumeur  par  M.  le  professeur  Tavel  donne  de  nou- 
veau un  resultat  negatif.  On  ne  trouve  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Voyons  maintenant  I’etat  du  sang. 

13  Mai  (avant  I’opSration): 


Hemoglobine 90  % 

Globules  rouges 5,100,000 

Globules  blancs 20,000 


36 
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Neutrophiles 

30,0 

/o 

= 6000 

Lymphocytes 

17,8 

» 

= 3560 

Formes  irritatives 

7,2 

> 

= 1440 

Eosinophiles 

= 9000 

Mastzeflen 

200 

Quoique  I’enorme  quantite  de  cellules  eosinophiles  pourrait  faire 
penser  a une  leucemie,  I’absence  des  autres  proprietes  caracteristiques 
du  sang  leucemique,  fait  rejeter  ce  diagnostic,  et  il  nous  faut  attribuer 
cette  augmentation,  peut-etre,  an  jeune  S,ge  du  malade.  Nous  avons 
repete  plusieurs  fois  I’examen  du  sang  avec  des  resultats  toujours  les 
memes  et  sur  plus  de  cinq  mille  leucocytes  que  nous  avons  comptes, 
nous  n’avons  trouve  aucun  myelocyte. 

16  Mai. 


Globules  blancs 

. . . 18,000 

Neutrophiles 

Lymphocytes 

Formes  irritatives 

Eosinophiles 

Mastzellen 

30,8  7„  - 6100 

7,0  » —1260 

7,9  > — 1400 

50,5  » - 9090 

0,8  »=  150 

Pas  de  myelocytes,  pas  de  normoblastes  et  megaloblastes. 


19  Mai. 


Globules  blancs 

. . . 20,000 

Neutrophiles 

35,5 

7o  = 7100 

Lymphocytes 

6,4 

» =1280 

Formes  irritatives 

8,0 

» = 1600 

Eosinophiles 

49,5 

» = 9900 

Mastzellen 

7,6 

» = 120 

Pas  de  myelocytes.  Aucune  alteration  des  globules  rouges. 
22  Mai. 


Hemoglobine 

90  7o 

Globules  rouges 

. . 4,900,000 

Globules  blancs 

17,000 

Neutrophiles 

34,0  7o 

= 5780 

Lymphocytes 

7,0  » 

= 1190 

Formes  irritatives 

7,1  » 

= 1207 

Eosinophiles 

51,0  » 

= 8670 

Mastzellen 

= 153 

Pas  de  myelocytes. 
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^8  Mai. 


Globules  blancs 

, . . 19,000 

Neutrophiles 

35,0°/, 

6650 

Lymphocytes 

6,0  » 

= 1140 

Formes  irritatives 

8,5  » 

= 1615 

Eosinophiles 

50,0  > 

= 9500 

Mastzellen 

0,5  > 

= 95 

Juin. 

Hemoglobine 

90°/, 

Globules  rouges 

, . . 5,000,000 

Globules  blancs 

21,000 

Neutrophiles 

36,6  °/°  = 

= 7686 

Lymphocytes 

5,8  » : 

= 1218 

Formes  irritatives, 

= 1680 

Eosinophiles 

49,0  » = 

= 10290 

Mastzellen 

= 126 

"uin. 

Globules  blancs 

Neutrophiles 

39,3  0/, 

= 7860 

Lymphocytes 

--  1200 

Formes  irritatives 

7,9  » 

= 1580 

Eosinophiles 

46,0  » 

— 9200 

Mastzellen 

= 160 

Aucun  myelocyte.  Point  de  formes  de  passage  variete  b.  Aucune 
alteration  des  globules  rouges  du  sang.  Point  de  normoblastes  et  mega- 
loblastes. 

Nous  voyons  I’enorme  chiffre  qu’atteignent  les  cellules  eosinophi- 
les,  chiffre  qui  depasse  de  beaucoup  le  chiffre  des  leucocytes  neutro- 
philes.  Et  on  ne  pent  pas  dire  que  ce  soit  le  resultat  du  hasard,  car 
toutes  les  numerations  des  leucocytes  se  correspondent  assez  bien.  II 
est  aussi  remarquable  que,  quoiqu’il  s’agisse  d’une  maladie  du  syst5- 
me  lymphatique,  le  nombre  des  lymphocytes  est  a peu  pres  invariable 
et  normal.  Les  cellules  appelees  formes  irritatives  et  dans  lesquelles 
nous  incluons  les  formes  de  passage  et  les  grandes  cellules  mononu- 
cleaires,  sont  aussi  considerablement  plus  nombreuses  que  normale- 
ment.  Et  enfin,  on  remarque  aussi  une  augmentation  des  Mastzellen. 


10  Juin  (quatre  jours  apres  Poperation): 
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Hemoglobine 

857o 

GlobuTes  rouges. . . 

. . . . 5,000,000 

Globules  blancs. . . 

17,000 

Neutrophiles 

41,5  - 7155 

Lymphocytes 

8,5  » — 1445 

Formes  irritatives 

9,0  » - 1530 

Eosinophiles 

40,0  > - 6800 

Mastzellen 

1,0  » - 170(?) 

Quelle  difference  remarquable!  Deja  4 jours  apres  I’operation  les 

leucocytes  neutrophiles  sont  plus  nombreux  que  les  cellules  eosi- 

nophiles. 

13  J uin. 

Globules  blancs. . . . 

17,500 

Neutrophiles 

42,0  7o  - 7350 

Lymphocytes 

12,0  » - 2100 

Formes  irritatives 

7,0  » — 1225 

Eosinophiles 

Mastzellen 

1,0  ' - 175 

Quelques  globules  rouges  sont  deformes,  mais  il  n’existe  pas  d’au- 

tre  alteration. 

16  Juin. 

Globules  blancs 

14,000 

Neutropiles 

56,0  % - 7840 

Lymphocytes 

15,0  » - 2100 

Formes  trritatives 

6,0  » — 840 

Eosinophiles 

22,0  » — 3080 

Mastzellen 

19  Juin. 

Hemoglobine . . . 

90 

Globules  rouges 

5,000,000 

Globules  blancs 

10,500 

Neutrophiles 

42,0  7o  - 4410 

Lymphocytes 

20,0  » — 2100 

Formes  irritatives 

Eosinophiles 

27,0  » — 2830 

Mastzellen 

1,0  » — 105 
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22  Juin. 

Globules  blancs 10.250 

5227 
1949 
934 
2050 
90 


Neutrophiles 51,0  °/o  = 

Lymphocytes 19,0  » — 

Formes  irritatives 9,1  » = 

Eosinophiles 20,0  » = 

Mastzellen 0,9  » = 


25  Juin. 


Globules  blancs 9,900 


Neutrophiles 

67,7' 

\ = 

6703 

Lymphocytes 

19,0 

> = 

1871 

Formes  irritatives 

5,0 

» = 

495 

Eosinophiles 

8,0 

» = 

792 

Mastzellen 

* 0,3 

> = 

29 

28  Juin. 


Hemoglobine 

90  7o 

Globules  rouges 

5,000,000 

Globules  blancs 

10,000 

Neutrophiles 

71,0 

7100 

Lymphocytes 

16,0  » — 

1600 

Formes  irritatives 

5,0  » — 

500 

Eosinophiles 

800 

Mastzellen 

30 

L’examen  du  sang  donne  a present  un  "resultat  presque  normal. 
Le  malade  est  renvoye  chez  lui  le  30  Juin  avec  recommandation  de  so 
presenter  de  nouveau  a la  clinique  dans  un  mois. 

Le  26  Juillet  le  malade  vient  a Thopital  pourse  faire  voir.  II  se  por- 
te  a merveille.  On  ne  trouve  chez  lui  aucune  glande  gonfleeetlesamyg- 
dales  ont  diminue  spontanement  de  volume.  L’examen  du  sang  decele 
la  tendance  a la  guerison.  En  void  les  resultas: 


Hemoglobine 

Globules  rouges 

90  °|. 

5,000,000 

Globules  blancs 

10,000 

Neutrophiles 

....  73,  — 9928 

Lymphocytes 

....  13,0  » -=  1768 

Formes  irritatives 

7,0  » - 952 

Eosinophiles 

6,0  » - 816 

Mastzellen 

....  • 1,0  » - 136 
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Lors  de  notre  passage  par  la  Suise,  dans  les  premiers  jours  dumois 
de  mars  de  cette  annee,  en  rentrant  d’une  tournee  en  Allemagne  et  en 
Autriche,  nous  nous  rendimez  chez  le  malade  pour  I’examiner  de  nou- 
veau. Celui-ci  se  trouvait  en  bonne  sante  et  ne  presentait  aucun  gan- 
glion lymphatique  gonfle.  L’examen  du  sang  nous  prouve  aussi  que  la 
guerison  est  presque  complete.  En  effet,  voici  les  resultats  de  cet 
examen: 

Examen  du  sang  Mars  1903 . 

Hemoglobine 90  °Zo 

Globules  rouges 5,000,000 

Globules  blancs 9,800 

Neutrophiles 76,0  = 7448 

Lymphocytes 12,0  » = 1176 

Formes  irritatives, • 5,0  » = 490 

Eosinophiles 7,0  > = 686 

Mastzellen,  nous  en  avons  trouve  un©  seule  dans 

nos  preparations. 

Nous  ne  pourrions  pas  nous  permettre  de  tirer  n'importe  quelle 
conclusion  de  ce  cas,  car  il  faudrait,  pour  cela,  pouvoir  le  comparer 
a d’autres  cas  pareils.  Mais  comme  nousn’avons  trouve  dans  la  littera- 
ture  aucun  cas  semblable  au  notre,  nous  nous  sommes  permis  de  le 
faire  connaitre. 

RESUME 

Ein  Ball  von  Pseudoleuhaemie. — Kind  von  8 Jahren,  mit  einer 
Driisengeschwulst  am  Hals  behaftet,  ohne  weitereSymptome.Der  exs- 
tirpirte  Tumor  bestand  aus  fast  normalem,  lymphatischem  Gewebe. 
Die  Blutuntersuchung  ergab  eine  ziemlich  erhebliche  Leukocytose. 
Diese  Leukocytose  verschwand  fast  ganzlich  nach  der  Operation,  wah- 
rend  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  sehr  zunahm,  und  bald  die  der 
neutrophilen  Leucocyten  weit  iiberstieg.  Drei  Monate  nach  der  Exs- 
tirpation  recidivirte  die  Geschwulst,  und  wurde  wieder  entfernt.  Seit 
dem  nahm  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen  so  rasch  ab,  wahrend  die 
Neutrophilen  zunahmen,  dass  kaum  drei  Wochen  nach  der  zweiten 
Operation,  die  Untersuchung  des  Blutes  einen  fast  normalen  Zustand 
ergab.  Keine  weitere  Recidive  der  Geschwulst. 

On  a case  of  Pseudoleucocythaemia. — ^A  child,  8 years  old,  had  a 
glandular  tumour  in  the  neck,  occasioning  no  other  symptoms.  The 
extirpated  tumour  was  found  to  consist  of  nearly  normal  lymphatic 
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tissue.  Examination  of  the  blood  showed  rather  considerable  leucocy- 
tosis,  wich  disappeared  soon  after  the  operation,  while  the  number  of 
eosinophils  cells  increased  considerably,  exceeding  greatly  the  num- 
ber of  neutrophile  leucocytes.  Three,  months  after  the  operation,  the 
tumour  reappeared  and  was  extirpated  again.  Since  then,  the  eosino- 
phile  cells  decreased  in  number,  while  the  neutrophile  cells  increased, 
so  that  three  weeks  after  the  second  operation,  examination  of  the 
blood  gave  an  almost  normal  result.  The  tumour  did  not  reapear. 

Sopra  un  caso  di pseudo-leucemia. — Fanciullo  di  otto  anni,  avendo, 
senza  altri  sintomi,  un  tumore  ganglionare  del  collo.  II  tumore  aspor- 
tato  fu  trovato  constituito  da  un  tessuto  linfatico  quasi  normale.  L’e- 
same  del  sangue  rivela  una  leucocitosi  abbastanza  considerevole.  Dopo 
I’estirpazione  del  tumore,  questa  leucocitosi  scomparve  quasi  comple- 
tamente,  ma  da  questo  momento  in  poi,  la  cifra  delle  cellule  eosinofili 
aumenta  considerevolmente,  fino  ad  oltrepassare  di  molto  il  numero 
dei  leucociti  neutrofili.  Tre  mesi  dopo  I’operazione,  il  tumore  avendo 
recidivato,  fu  estirpato  di  bel  nuovo,  e da  allora  le  cellule  eosinofili 
furono  in  numero  minore,  mentre  le  neutrofili  aumentarono,  tanto  che 
dopo  tre  settimane  dall’  operazione,  I’esame  del  sangue  diede  un  risul- 
lato  quasi  normale.  Il  tumore  non  recidivo. 

Sohre  un  caso  de  pseudo -leucemia. — Nino  de  8 aiios  que  presenta, 
sin  otros  sintomas,  un  tumor  ganglionar  del  cuello.  Dicho  tumor  ex- 
tirpado  resulto  hallarse  formado  por  tegido  linfoideo  casi  normal.  El 
examen  de  la  sangre  descubrio  una  leucocitosis  bastante  considerable. 
Tras  la  extirpacion  del  tumor,  la  leucocitosis  desaparecio  casi  por 
completo,  pero  desde  este  momento,  el  numero  de  celulas  eosinofilas 
aumento  tan  considerablemente  que  llego  a ser  mucho  mayor  que  el 
de  los  leucocitos  neutrofilos.  El  tumor  fue  reextirpado  tres  meses  mas 
tarde  por  haber  recidivado  y desde  entonces,  el  numero  de  celulas  eo- 
sinofilas disminuyo  mientras  aumentaba  el  de  las  neutrofilas,  de  tal 
modo  que  tres  semanas  tras  la  segunda  operacion,  el  examen  de  la  san- 
gre dio  resultados  casi  normales.  El  tumor  no  ha  recidivado. 
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TRAITEMENT  OPERATOIRE  DES  TUBERCULOSES  CUTANEES 

par  Mr.  H.  MORESTIN  (Paris;. 

RESUME 

Le  traitement  regulier  des  tuberculoses  cutanees,  quelque  soit  leur 
forme,  doit  etre  en  general  I’extirpation,  suivie  d’autoplastie,  soit 
par  la  methode  italienne  qui  convient  surtout  au  membre  superieur, 
soit  par  la  methode  indienne  principalement  indiquee  a la  joue,  soit 
par  les  decollements  et  la  mobilisation  cutanee,  methode  applicable 
surtout  au  tronc  ou  a I’abdomen,  et  que  j’ai  etudie  au  Congres  frangais 
de  Chirurgie  en  1902,  soit  par  les  goffes.  La  technique  de  ces  inter- 
ventions varie  necessairement  suivant  les  cas,  et  il  suffira  de  relater 
quelques  exemples  d’operations  faites  pour  ce  genre  de  lesions  pour 
montrer  qu’il  ne  faut  exclure  aucune  methode  separatrice,  mais  les 
adopter  toutes,  les  associer,  chercher  les  indications.  Quoi  qu'il  en 
soit,  la  vraie  therapeutique  de  ces  lesions  est  chirurgicale. 


TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  ACCESIBLES 
PAR  LE  CHAUFFAGE 

par  Mr.  SPIRO  CL  ADO  (Paris). 

Dans  un  memoire  public  en  collaboration  avec  le  professeur  Ver- 
neuil,  en  1898,  nous  avons  montre  les  bons  resultats  qu’on  obtenait 
en  soumettant  les  tuberculoses  accessibles  a Taction  des  hautes  tem- 
peratures. 

L’idee  de  leur  appliquer  ce  traitement  m’a  ete  suggeree  par  une 
serie  de  recherches  de  laboratoire,  aujourd'hui  classiques.  En  soumet- 
tant de  petits  fragments  d’organes  tuberculeux  a la  sterilisation  par 
le  procede  de  Tin  dal  - chauffage  a 100°,  pendant  un  quart  d’heure 
par  jour  - j’ai  pu  me  convaincre  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de 
jours  ils  perdaient  leur  puissance  virulente.  II  en  fut  de  meme  pour 
les  crachats.  Je  n’y  insiste  pas  plus  longuement,  ces  recherches  ayant 
ete  publiees.  Lorsque  je  voulus  transporter  dans  le  domaine  clinique 
les  resulta*^s  observes  dans  le  laboratoire,  je  fus  d’abord  etonne  des 
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facilites  avec  lesquelles  I’organisme  vivant  supportait  localement,  des 
temperatures  elevees.  J’ai  d’abord  experimente  sur  moi-meme  et  j’ai 
constate  qve  ma  main  pouvait  sejourner  sans  inconvenient  pendant  20 
minutes  dans  un  four  chauffe  a plus  de  110®  degres.  Le  principe  etalt 
done  etabli.  D’une  part  les  produits  tuberculiferes  se  laissaient  ste- 
riliser par  Taction  de  la  temperature  utilisee  en  seances  successives; 
d’autre  part  Torganisme  etait  susceptible  de  supporter  des  tempera- 
tures capables  de  tuer,  dans  ces  conditions  le  germe  de  la  tuber- 
culose . 

Ma  premiere  application  remonte  a 1885,  a Tepoque  oil  j’etais  in- 
terne de  mon  cher  maitre,  le  professeur  Duplay,  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  9 ans,  atteint  d’une  tuberculose  cutanee,  qui  avait  envabi 
tout  le  dos  de  la  main  et  une  partie  des  doigts.  Get  enfant  guerit  dans 
Tespace  d’un  mois  et  demi  par  I’effet  du  chauffage.  En  1889,  nous 
avons  public  avec  mon  regrette  maitre  Verneuil  12  cas  probants  de 
guerison  avec  ou  sans  intervention  chirurgicale  economique.  Je  pos- 
sede  aujourd’hui  plus  de  20  observations  nouvelles  appartenant  soit  a 
des  conf  ;eres,  soit  a ma  clientele. 

Mes  recherches  ont  ete  reprises  en  Allemagne  et  les  resultats  pu- 
blies  en  1901,  n’ont  pas  ete  moins  heureux;  seulement,  on  pretendit  les 
expliquer  par  une  theorie  differente  de  la  mienne. 

D’ailleurs,  au  cours  des  5 ou  6 dernieres  annees,  cette  methode  de 
traitement  a souvent  ete  remise  a I’ordre  de  jour  en  clinique  et  gene- 
ralisee  au  profit  d’autres  affections,  notamment  du  rhumatisme;  des 
appareils  de  chauffage  plus  ou  moins  ingenieux  et  compliques  ont  ete 
imagines.  On  n’a  oublie  que  deux  choses:  d’abord  de  citer  mon  nom, 
ensuite  de  remarquer  que  j’avais  deliberement  abandonne  I’idee  d’ap- 
pareils  compliques,  pour  ne  preconiser  que  des  moyens  simples  et  a la 
portee  de  tout  le  monde. 

Dans  cette  communication,  je  mettrai  de  c6te  toute  theorie  pour 
insister  sur  les  applications  pratiques  du  chauffage.  J’examinerai 
done:  1®  Tappareil  a chauffage  6t  Taction  de  la  chaleur  sur  les  tissus 
malades. — II®  Les  indications  de  son  application. 

I. — J’emploie  aujourd’hui  le  meme  appareil  que  j’ai  decrit  autre- 
fois . De  simples  briques  sont  chauffees  sur  un  fourneau  a gaz  ou  sur 
charbons  ardents  et  le  chauffage  est  pousse  assez  loin  pour  que  Toua- 
te  roussisse  au  contact  de  la  brique;  quand  on  controle  cette  tempera- 
ture, on  voit  qu’elle  atteint  150°  environ.  Outre  Tavantage  d’etre  peu 
cohteuse,  la  brique  offre  celui  d’emmagasiner  au  chauffage  une  gran- 
de quantite  de  chaleur,  qu’elle  restitue  ensuite  tres  lentement. 

On  chauffe  done  un  nombre  de  briques  suffisant  pour  edifler  une 
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sorte  de  four  rectangulaire,  sans  paroi  inferieure,  assez  grand  pour 
contenir  en  entier  la  region  malade.  Sur  une  planchette  en  bois  placee 
sur  le  lit  du  malade,  on  dispose  les  briques  de  fa^on  a construire  le 
four  en  menageant  une  ouvertur©  par  laquelle  sera  introduite  la  par- 
tie  malade,  prealablement  entouree  d’ouate.  Le  tout  est  enveloppe 
avec  la  toile  caoutchoutee  et  une  couverture  quelconque,  de  fagon  a 
enfermer  entierement  la  partie  malade  et  empficher  le  ref  roidissement 
du  four.  Les  seances  sont  quotidiennes  et  chacune  dure  de  10  a 30  mi- 
nutes, suivant  la  tolerance  du  malade.  Avec  un  peu  d’entrainement, 
les  seances  d’une  demi-heure  sont  facilement  supportees. 

Le  four  ainsi  dispose  convient  pour  la  main  et  le  pied;  pour  les  le- 
sions dans  la  continuite  des  membres,  on  menage  deux  ouvertures 
opposees  et  le  membre  traverse  de  part  en  part  le  four,  de  maniere  a 
ce  que  la  lesion  s’y  trouve  enfermee. 

Voici,  en  resume,  quelles  sont  les  modifications  qu’on  observe  du 
fait  du  cliauffage  sur  la  partie  malade:  la  peau  au  debut  se  couvre 
de  sueur,  et  presente  un  aspect  rouge  congestif,  souvent  violace.  C’est 
cet  aspect  qui  a fait  dire  a I’auteur  allemand  qui  a repete  mes  recher- 
ches  que  le  cliauffage  agissait  par  la  congestion,  par  I’apport  du  sang 
dabs  la  region  tuberculisee,  et  non  comme  microbicide.  II  me  serait 
facile  de  prouver  le  contraire;  je  fais  simplement  remarquer  qu’au 
bout  de  5 a 6 seances,  un  fragment  preleve  par  biopsis  sur  la  partie 
superficielle  de  la  lesion  a perdu  sa  puissance  tuberculogene  et  que, 
inocule,  il  se  montre  inoffensif. 

Cet  aspect  congestif  de  la  peau  dure  plusieurs  heures  apres  la  sean- 
ce de  cliauffage.  Si  la  peau  est  cedemateuse  du  fait  d’une  lesion  ulce- 
reuse,  I’cedeme  disparait  rapidement  et  le  tegument  semble  aminci. 
L’epiderme  se  keratinise;  il  devient  jaunatre,  s’epaissit  et  s’ecaille. 
Apres  quelques  seances,  la  peau  est  comme  «culottee».  C’est  meme  a 
cela  qu'on  reconnait  la  bonne  application  du  chauffage. 

Lorsqu’il  y a des  fistules,  le  premier  effet  de  la  chaleur  est  leur 
assechement.  Souvent,  apres  chaque  seance  la  fistule  ne  rend  plus, 
meme  si  I’on  exprime  le  tissu  avoisinant.  De  toute  fagon,  au  bout  de 
quelques  jours  il  ne  s’ecoule  plus  de  I’orifice  que  de  la  serosile  jaund- 
tre  ou  du  Uqiiide  acqueux,  nullement  du  pus.  Si  I’ecoulement  suit  cette 
marche,  on  en  tirera  un  bon  pronostic  au  point  de  vue  de  la  guerison. 

Enfin  la  modification  la  plus  saisissante  est  la  transformation  de 
I'aspect  de  la  fistule.  De  violacee  et  a bords  decodes  qu’elle  etait,  elle 
devient  rose,  bourgeonnante  et  le  decollement  disparait.  La  cicatrisa- 
tion elle-meme  ne  presente  rien  qui  rappelle  la  tare  posthume  d’une 
lesion  tuberculeuse  guerie. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


557 


En  ce  qui  concerne  les  tissus  profonds,  rcieme  influence  heureuse 
de  la  chaleur.  La  region  malade  se  degonfle  pen  a peu  et  ce  retrait 
semble  s’effectuer  aux  depens  des  parties  molles  et  des  os  a la  fois. 
Lorsque  le  foyer  tuberculeux  est  enserre  par  une  digue  naturelle, 
comme  dans  le  kyste  tendineux,  le  degonflement  est  beaucoup  plus 
lent^  mais  il  ne  se  produit  pas  moins  a la  longue.  Dans  deux  cas  que 
j’ai  eus  a traiter,  dont  un  chez  une  femme  de  54  ans,  j’ai  obtenu  la 
guerison,  sans  adherences,  par  le  chauffage,  la  compression  ouatee  et 
les  badigeonnages  de  teinture  d’iode. 

Je  n’ai  rien  a dire  en  ce  qui  concerne  Petat  general,  souvent  peu 
altere  chez  les  malades  affectes  de  tuberculoses  locales  et,  en  tons  cas, 
pouvant  subir  une  heureuse  modification  du  fait  du  repos,  de  Phygie- 
ne  et  du  traitement  general,  simultanement  prescrit. 

Que  toutes  ces  modifications  locales  soient  la  consequence  du  chauf 
fage  cela  ne  fait  aucun  doute,  attendu  que,  si  on  cesse  de  chauffer  avant 
que  la  guerison  ne  soit  etablie,  on  voit,  malgre  les  pansements  usites 
en  pareils  cas,  la  lesion  reprendre  un  aspect  qui  caracterise  la  tubercu- 
lose.  J’ai  constate  ce  fait  assez  souvent,  soit  qu’il  fut  la  consequence  de 
la  negligence  du  malade,  soit  comme  resultat  d’une  experience  clinique 
demapart. 

Avant  d’exposer  les  indications  du  chauffage,  je  tiens  a faire  remar- 
quer  que  je  ne  prone  pas  ma  methode  comme  un  traitement  exclusif 
et  en  quelque  sorte  specifique  des  tuberculoses  locales.  Bien  que  j’aie 
de  nombreuses  guerisons  qui  semblent  dues  exclusivement  au  chauf- 
fage, je  conseille  de  ne  rien  negliger  des  methodes  cour antes  durant 
Papplication  de  la  chaleur.  Les  pansements  appropries,  la  revulsion,  la 
compression,  etc.,  doivent  etre  instituees  simultanement.  Si  Pindica- 
tion  se  presente,  on  fera  les  operations  economiques  necessaires,  car 
elles  peuvent  etre  un  adjuvant  au  chauffage  comme  le  chauffage  pou- 
rrait  devenir  un  adjuvant  a ces  operations.  A un  malade,  actuellement 
gueri,  que  j’aurais  desire  montrer  au  Congres,  et  qui  n’avait  presente 
pas  moins  de  10  fistules  tuberculeuses  siegeant  aux  deux  membres 
superieurs  et  au  pied  droit,  j’ai  dh  pratiquer  le  curettage  et  la  tunne- 
lisation  de  ses  phalanges  du  medius,  de  Pindex  et  du  pouce.  Cette  in- 
tervention faite  au  cours  du  traitement  par  le  chauffage  a eu  un  tres 
heureux  effet  sur  la  guerison  du  malade. 

II.  Nous  pouvons  diviser  en  deux  categories  les  localisations  aux- 
quelles  convient  le  chauffage.  1°  Les  lesions  tuberculeuses  des  extre- 
mites;  2°  cedes  siegeant  dans  la  continuite  des  membres. 

1°  Les  lesions  des  extremites  sont  cedes  qui  se  pretent  le  mieux 
a la  methode  du  chauffage.  Soit  parce  que  la  chaleur  leur  est  plus  ai- 
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sement  applicable  soit  que,  I’epaisseur  des  tissue  etant  moindre  que 
dans  la  continuite  des  membres,  le  calorique  s’y  fasse  mieux  sentir. 
On  peut  affirmer  que,  en  general,  plus  la  lesion  est  rapprochee  des 
extremites  digitales,  plus  efficacement  agit  sur  elle  la  chaleur  du  four. 
Cela  est  vrai  pour  la  main  comme  pour  le  pied.  En  outre,  et  cela  est 
facile  a comprendre,  la  guerison  est  d’autant  plus  rapide  que  la  le- 
sion est  plus  superficielle.  J’ai  meme  remarque  que  les  lesions  tuber- 
culeuses  des  doigts  guerissent  plus  facilement  lorsqu’elles  sont  ulce- 
rees  que  lorsqu’elles  sont  couvertes  par  une  peau  intacte. 

2®  La  seconds  categorie  guerit  rarement  par  Taction  de  la  cha- 
leur seule.  Ici,  plus  que  pour  les  extremites,  la  compression,  Timmo- 
bilisation,  etc.  sont  necessaires;  souvent  meme  on  sera  oblige  de  re- 
courir  a des  operations  economiques,  resections  partielles  atypiques, 
tunnelisation,  etc. 


RELACION  PATOLOGICA  ENTRE  EL  REUMATISMO  Y EL  CANCER 

por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEREZ  (Barcelona.) 

Los  que  ejercen  la  profesion  quirurgica  en  regiones  donde  las  afec- 
eiones  reumaticas  son  endemicas,  observan  la  relacion  patologica  que 
exists  entre  el  artritismo  y la  discrasia  cancerosa.  No  creemos,  como 
admitia  el  cirujano  Catalan,  Dr.  Picas — segun  testimonio  de  sus  an- 
tiguos  discipulos — que  el  cancer  sea(una  consecuencia  del  reumatismo 
pero  es  innegable,  que  el  reumatico  tiene,  al  llegar  a cierta  edad,  una 
gran  predisposicion  a las  afecciones  cancerosas,  y el  canceroso  que  es 
reumatico  dificilmente  se  cura,  aunque  se  empleen  en  el  los  poderosos 
medios  de  una  intervencion  quirurgica,  pues  la  recidiva  viene  a ser 
la  regia  general. 

En  centenares  de  cancerosos,  observados  por  nosotros,  tanto  en  la 
Clinica  de  Operaciones  como  en  la  practica  particular,  hemos  notado 
que  la  mayor  parte  eran  procedentes  de  pueblos  emplazados  a orillas 
de  rios,  dando  un  gran  contingents  los  del  Ebro,  Segre,  Llobregat  y 
otros  de  Cataluna. 

Si  analizamos  la  relacion  de  las  artritides  con  los  epiteliomas,  ob- 
servamos  los  puntos  de  relacion  de  una  manera  mas  marcada.  La  Der- 
matologia  moderna  rechaza,  con  justa  razon,  la  entidad  nueva  que 
queria  establecer  la  Escuela  de  Bazin  con  los  Herpitides  (que  no  son 
otra  cosa  que  manifestaciones  de  Art7’itismo).  Lesiones  que  siempre 
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afectan  una  misma  forma  anatomica,  prurito  semejante,  color  pareci- 
do,  forma  erratica,  que  no  determinan  infartos  ganglionares,  y,  por 
ultimo,  que  suelen  modificarse  con  los  mismos  medios  terapeuticos, 
podemos  afirmar  que  son  de  la  misma  naturaleza.  En  Cataluna  hay 
mucho  Herpitide,  porque  hay  mucho  Artritisino,  y este  existe  porque 
en  las  costas,  valles  y riberas  hay  muchisima  humedad. 

Reflexionando  sobre  estos  hechos  observados,  se  viene  en  conoci 
miento:  que  el  Artritisino,  atacando  directamente  a los  tejidos  fibro- 
sos,  ya  de  por  si  con  menos  vitalidad  que  sus  congeneres,  los  pone  en 
condiciones  de  menor  resistencia,  rompiendose  el  equilibrio  organico 
entre  estos  y los  epiteliales.  Anadase  a lo  expuesto:  que  el  cancer  se 
desarrolla  con  mas  frecuencia  en  la  edad  en  que  el  sistema  epitelial 
supera  al  conjuntivo.  Y siendo  la  caracteristica  del  cancer,  en  sus  di- 
versas  modalidades  patologicas,  la  celula  epitelial  atipica,  bien  facil  se 
comprende  que  la  genesis  oncologica  puede  sintetizarse  en  una  formu- 
la sencilla:  luclia  de  los  tejidos  en  el  terreno  de  la  nutricibn',  deseqtiili- 
hrio  de  accion  orgdnica  e imposicibn  por  el  crecimiento;  unas  veces  por 
el  mayor  estimulo  fisiologico  de  celulas  antiguas  que  esperaron  oca- 
sion  oportuna  para  imponerse,  (cegun  la  teoria  de  Cohnheim)y 
otras  por  la  disminucion  de  vitalidad  a consecuencia  de  la  implanta- 
cion  de  ciertas  discrasias,  como  sucede  con  el  artritismo. 

Para  que  se  vea  bien  cl^rameute  la  relacion  del  artritismo  con  cier- 
tos  epiteliomas,  vamos  a exponer  lo  que  con  mucha  frecuencia  se  ob- 
serva  en  Cataluna,  especialmente  en  Barcelona  y comarcas  de  iguales 
condiciones  higrometricas.  Ya  hemos  dicho  que  la  llamada  herpetide 
por  Bazin  y sostenida  por  Ola  vide,  no  es  en  realidad  mas  que  un 
artritismo  degenerado.  Por  este  motive  hay  en  Cataluna  tanto  herpetis- 
mo,  porque  hay  muchos  artriticos.  Y hay  mucho  canceroso  porque  la 
discracia  anteriormente  mencionada  encuentra  el  mejor  campo  para 
su  desarrollo.  En  estos  enfermos  suelen  presentarse  manifestaciones 
{de  las  llamadas  herpelicas)  en  la  cara:  unas  veces  en  forma  papiloma- 
tosa  plana,  otras  en  forma  de  papulas  costraceas,  y con  la  excitacion 
de  la  navaja  de  afeitar,  tratamientos  inoportunos,  y a veces  sin  esti- 
mulo aparente  concluye  dicha  manifestacion  por  un  epitelioma  6 can- 
croide,  que  si  se  abandona,  avanza  unas  veces  en  forma  vegetante, 
otras  extendiendose  por  la  superficie  en  area  serpiginosa,  y,  por  ulti- 
mo, tomando  la  forma  terebrante  que  es  la  mas  temible  de  todas.  Con 
cuanta  razon  los  antiguos  llamaban  a estas  formas  pre-cancerosas;  noli 
me  tangere! 

Sintetizando  en  breves  conclusiones  esta  comunicacion,  manifes- 
taremos: 
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1.®’  En  los  paises  donde  hay  mucho  reumatismo,  como  sucede  en 
varias  comarcas  de  Cataluna,  abundan  los  cancerosos. 

2‘*  El  canceroso  que  padece  la  discrasia  reumatica  tiene  mas  pro- 
babilidades  para  la  recidiva  despues  de  la  operacion. 

3. ®  Los  pequehos  tumores  en  los  individuos  llamados  herpeticos 
deben  operarse,  para  evitar  la  presentacion  de  los  epiteliomas. 

4. ®  Despues  de  la  operacion  debemos  aconsejar  a los  operados  que 
eviten  por  todos  los  medios  higienicos  la  accion  de  los  agentes  que 
determinan  el  reumatismo,  y a ser  posible,  el  cambio  de  residencia  a 
un  clima  seco. 


ESCISidN  ESFENOIDAL  DE  DENTRO  AFUERA 

en  la  exUrpacion  del  ganglia  de  Gaserio 

por  el  Prof.  D.  ALEJANDRO  SAN  MARTIN 

En  esta  maniobra  quirurgica  tan  interesante,  no  tan  solo  por  su 
cientifica  tecnica,  sino  por  la  urgencia  y conformidad  que  el  dolor 
impone  a los  desesperados  pacientes,  lo  mas  discutible  hoy  a mi  jui 
cio  es  si  su  craneotomia  ha  de  ser  mas  temporal  que  zigomatica  6 tem- 
porozigomatica,  de  amplitud  en  ambos  sentidos;  y no  porque  la  parte 
dificil  de  la  operacion  sea  el  acceso  al  interior  del  craneo,  sino  porque 
con  el  se  prepara  el  cirujano  a «uperar  los  obstaculos  intradurales. 

Por  mi  parte,  he  preferido  el  mayor  campo  operatorio  posible  en 
las  primeras  operaciones,  al  menos,  habiendo  agregado  algunos  deta- 
lles  al  procedimiento  temporopterigoideo,  que  practice  del  modo  si- 
guiente: 

Incision  de  tegumentos.—Qo\g2i\o  a lo  Hartley,  pero  de  mayor  ex- 
tension y menor  profundidad.  El  diametro  vertical  del  colgajo  por 
ella  tallado  suele  pasar  de  ocho  centimetres,  excediendo  un  poco  de  la 
linea  de  insercion  del  musculo  temporal  en  la  cresta  de  este  nombre. 
Dicha  incision  no  alcanza  sino  hasta  la  aponeurosis  inclusive,  dejando 
intactas  las  fibras  del  crotMites. 

Con  el  mismo  bisturi  hago  cinco  incisiones  longitudinales  de  un 
centimetre  6 algo  mas  de  extension  paralelamente  a los  haces  muscu- 
lares,  y que  lleguen  a interesar  el  periostio.  Estas  incisiones,  en  sen- 
tido  radiado,  se  encuentran  colocadas  entre  los  dos  hordes  que  la  in- 
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cision  en  omega  determina,  por  retraccion  de  la  piel  y aponeurosis 
seccionadas.  Corresponden  las  incisiones  en  este  segmento  de  circulo: 
una  a la  parte  superior  y media,  dos  a los  extremes  respectivos  de  la 
incision  general,  y las  dos  ultimas,  una  en  cada  lado,  equidistantes  de 
la  superior  6 media  y de  la  del  extreme  correspondiente. 

Dieresis  osea. — Con  periostomo  descubro  el  fondo  de  las  referidas 
incisiones  intramusculares,  radiadas  en.  la  extension  necesaria  para 
introducir  una  gubia  no  muy  ancha  y labrar  un  agujero  oseo  en  todas 
ellas.  Cada  uno  de  estos  cinco  agujeros  se  construye,  no  perpendicu- 
larmente  a la  superficie  esqueletica,  sino  de  una  manera  oblicua,  con 
una  de  sus  semicircunferencias  talladas  a mode  de  canal.  Unidos  en- 
tre  si  estos  taladros,  bien  con  la  sierra  de  Gigli,  conducida  por  una 
aguja  legradora  6 cualquiera  de  los  instrumentos  ideados  al  efecto, 
bien  con  algun.craneotomo,  dejando  la  linea  que  queda  entre  los  dos 
inferiores  que  se  movilice  por  medio  de  la  fractura,  limitan  en  la  sien 
un  espacio  pentagonal,  muy  apropiado  para  los  tiempos  ulteriores. 
La  forma  de  los  taladros  proporciona  gran  facilidad  para  el  paso  de 
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laa  agujas  citadas,  que  pueden  ser  de  varies  tamanos  y deben  estar 
hechas  de  una  aleacion  que  las  permite  adaptarse  a diferentes  corva- 
duras  y con  hordes  y puntas  romos,  muy  apropiados  para  separar  las 
adherencias  de  la  duramadre. 

Los  cortes  de  sierra  deben  hacerse  con  la  mayor  oblicuidad  posi- 
ble  para  la  mejor  adaptacion  osteoplastica  ulterior.  Operando  .isi,  casi 
siempre  se  fracturara  limpiamente  en  una  sola  pieza  el  colgajo  oseo  al 


Fig.  2.^ 


nivel  de  su  base.  Este  debe  ser  envuelto  en  una  compresa  de  gasa  que 
lo  resguarde,  impidiendo  a la  vez  que  el  operculo  oseo  se  desprenda 
de  las  partes  blandas. 

Si  el  enfermo  que  se  opera  es  de  aquellos  que  exigen  rapidez,  pre- 
fiero  el  craneotomo  a la  sierra;  pero  esta,  aunque  de  empleo  mas  len- 
to, tiene  las  ventajas  de  precisar  menor  agujero  para  ser  introducida, 
de  dar  seguridad,  biselamiento  y delgadez  al  corte  y de  poderla  utili- 
zar  el  cirujano  de  menores  recursos  instrumentales,  como  la  prueba 
la  sencillez  instrumental  (figs.  1.®  y 2.®). 


Fig.  3.®- 

Ampliacion  del  campo  operatorio.  Despegamiento  de  la  duramadre 
basilar. — Procedo  inmediatamente  a introducir  entre  la  duramadre 
basilar  y el  endocraneo,  no  el  dedo  desnudo,  sino  precedido  de  una 
larga  tira  de  gasa  iodoformica,  que  mas  tarde  se  empuja  con  un  ins- 
trumento  romo  y piano  hasta  llevarla  al  contacto  del  borde  externo 
de  la  fosa  de  Meckel. 

Durante  este  acto  podremos  juzgar  si  es  util  y liasta  necesaria  la 
reseccion  temporal  del  arco  zigomatico  y parte  posterior  del  rombo 
malar,  6 si  podemos  extraer  el  ganglio  deGaserio  sin  grandes  trau- 
matismos  para  el  encefalo  en  los  movimientos  de  ascenso  que  le  ha- 
yamos  de  imprimir.  El  Dr.  Blanco  Rivero,  en  un  estudio  anatomi- 
co  de  la  extirpacion  del  ganglio  de  Gaserio,  analizando  mi  procedi- 
miento,  dice  al  llegar  a este  pasaje  que  el  indice  cefalico,  el  diametro 
bituberoso  zigomatico,  y sobre  todo  la  distancia  real,  visual,  a que  en- 
contremos  el  borde  de  la  tienda  de  Meckel  son  los  elementos  decisi- 
vos.  En  el  caso  de  que  esta  distancia  sea  juzgada  como  grande,  se  pro- 
cedera  a la  seccion  zigomatomalar  (fig.  3.®). 
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A1  efecto,  prolonguense  hacia  abajo,  lo  precise,  los  extremes  de  la 
incision  primitiva,  serrando  el  rombo  malar  antes  del  zigoma.  La  die- 
resis  lieclia  con  la  sierra  de  mane  al  principio,  se  termina  con  unos 
golpes  de  escoplo.  La  seccion  se  hace  para  el  malar  en  una  linea  obli- 
cua,  abajo  y adelante,  extendiendose  desde  el  angulo  entrante,  forma- 
do  entre  la  porcibn  vertical  y la  horizontal  del  borde  supero-externo 
de  dicho  malar,  hasta  un  angulo  inferior  6 un  poco  por  detras  del  mis- 
mo.  La  seccion  del  zigoma  se  hara  un  poco  por  delante  de  su  tubercu- 
lo,  aunque  nada  he  tenido  que  sentir  cuando  se  ha  abierto  la  articu- 
lacion  temporo-maxilar. 

Durante  esta  maniobra  no  se  desperdicia  el  tiempo;  la  gasa  que  an- 
tes hemos  colocado  entre  la  duramadre  y la  base  del  craneo,  produce 
la  hemostasia  del  campo  que  ella  desgarro,  accion  a la  que  contribuye 
el  encefalo  que  descansa  durante  este  compas  de  espera  en  su  fosa  es- 
fenoidal  poz  intermedio  de  la  gasa  misma,  Tiene  esta,  ademas,  otra 
ventaja:  la  reduccion  de  la  hemorragia,  por  ser  ella  quien  hace  el  des- 
prendimiento  de  la  duramadre. 

Finaliza  este  tiempo  operatorio,  poniendo  al  descubierto,  mientras 
se  logra  la  hemostasia  intra-craneal,  el  ladoesfeno-palatinodal  alaes- 
fenoidal  y apofisis  pterigoides  por  medio  del  periostomo,  hasta  el 
agujero  oval,  como  en  la  reseccion  extra-craneal  del  nervio  maxilar 
inferior,  segun  Kroenlin. 

Paso  de  las  sierras  de  Gigli  a traves  del  agujero  oval. — Un  ayudante 
eleva  ligeramente  el  encefalo,  retirando  la  gasa  introducida  en  la  fosa 
esfenoidal,  y substituyendola  por  una  espatula  sencilla,  curva,  que  le- 
vantando  suavemente  la  masa  encefalica,  permite  reconocer  el  nervio 
maxilar  inferior  dentro  del  craneo.  De  antemano,  uno  de  los  ayudantes 
tiene  preparadas  dos  sierras  de  Gigli,  en  cuyos  ojos  extremes  van 
enhebrados  hilos  de  seda  de  diferente  color,  segun  advierte  oportuna- 
mente  el  referido  Sr.  Blanco,  6 uno  con  nudos  y otro  sin  ellos,  por 
si  la  sangre  los  tine  por  igual;  en  una  palabra,  con  algun  distintivo 
para  que  las  sierras  no  se  crucen  cortando  la  una  a la  otra  al  ponerse 
en  movimiento. 

Asi  las  cosas,  se  pasan  dos  hebras,  una  de  cada  sierra,  por  el  agu- 
jero oval  de  dentro  afuera,  mediante  un  gancho  con  mango  largo  6 
con  una  aguja  curva  llevada  por  una  pinza  larga  de  diseccion,  y re- 
cogidas  desde  la  fosa  pterigopalatina,  pueden  tirar  de  las  sierras  co- 
locandolas  en  posicion. 

El  citado  Sr.  Blanco  prefiere  en  el  cadaver  el  paso  de  fuera 
adentro  en  este  pasaje  operatorio;  pero  de  cualquiera  de  las  maneras, 
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cerciorados  de  que  las  sierras  no  se  han  entrecruzado  en  el  agujero 
oval,  y,  ya  enmangadas,  se  tira  de  la  sierra  anterior  todo  lo  adelante 
posible,  de  tai  suerte  que  muerda  el  extreme  anterior  del  contorno 
para  salir  serrando  hacia  adelante  y afuera,  seccionando  las  apofisis 
pterigoides  y parte  proxima  del  ala  mayor  esfeinodal.  A partir  del  ex- 
treme posterior  del  contorno  externo  del  agujero  que  nos  ocupa,  se 
sierra  hacia  atras  y afuera  (menos  oblicuamente  que  en  el  anterior), 
hasta  completar  la  dieresis.  De  esta  suerte  extraeremos  un  trozo  oseo 
triangular  cuneiforme,  cuyo  vertice  interne,  algo  posterior,  trunca- 
do,  corresponde  al  semicontorno  externo  del  agujero  oval,  Esta  cuna 
esta  formada,  como  puede  comprenderse,  por  el  techo  de  la  fosa  zigo- 
matica  (trapecio  esfeno-escamoso)  y la  parte  baja  de  la  fosa  temporal, 
hasta  el  punto  de  fractura  del  colgajo  osteoplastico , (fig.  4,®'). 


Fig.  4.® 


Cuando  urge  terminar  pronto,  intruduzco  una  sola  sierra  por  el 
agujero  oval,  con  lo  que  hago  la  seccion  anterior,  y ia  posterior  la 
complete  con  unos  cuantos  golpes  de  una  pinza-gubia,  que  ya  no  ofre- 
ce  los  peligros  de  fracturar  con  exceso  esta  delidada  porcion  de  la  base 
del  craneo. 
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El  tiempo  pperatorio  restante,  es  decir,  la  abertura  de  la  cavidad 
de  Meckel,  con  la  disecciony  extraccion  del  ganglio  de  Gaserio,  la 
ejecuto  como  Krause;  no  habiendo,  en  ninguno  de  los  casos  ope- 
rados,  pretendido  extraer  la  raiz  de  dicho  ganglio  a su  salida  del  bulbo 
raquideo . 

For  lo  demas,  este  procedimiento  6 conjunto  de  pequenas  modifi- 
caciones  introducidas  en  los  metodos  temporo-zigomaticos  de  esta  ope- 
'racion,  promete,  en  mi  sentir,  las  ventajas  siguientes: 

Agrandar  en  lo  posible  la  brechaosea  temporo-zigomatica,  con 
el  fin  de  que  las  inevitables  compresiones  encefalicas,  durante  la  re- 
seccion  ganglionar,  recaiga  sobre  una  mas  amplia  superficie,  hacien- 
dose  menos  graves,  ya  por  repartirse  en  mayor  campo,  ya  por  serle  po* 
sible  al  liquido  cefalo-radiqueo  rechazado  acumularse  libremente  en 
la  parte  en  que  falta  la  rigidez  craneal,  evitando  los  efectos  compresl- 
vos  del  liquido  mismo  en  distintas  zonas  de  los  centros  nerviosos. 

2. ®  Conseguir  puntos  de  referenda  claros  y precisos,  y direccion 
no  ciega  de  todo  el  ganglio  de  Gaserio,  con  el  proposito  de  evitar 
desgarros  durales,  asi  como  lesiones  vascularesydelos  nerviosdelojo. 

3. ®  Dotar  al  foco  operatorio  de  tal  forma,  que  impida  la  acumula- 
cion  de  sangre  y liquido,  encefalo-raquideo  y permita  operar  sin  sus- 
pensiones  hemostasicas  frecuentes  que  dificulten  la  mas  fina  diseccion 
ganglionar. 

4. ®  Lograr  la  mayor  economia  arterial,  procurando  la  menor  inju- 
ria a los  plexos  venosos  y el  mas  rapido  aplastamiento  de  los  vasillos 
seccionados. 

5. ®  Reaplicar  lo  mas  exactamente  posible  el  colgajo  osteomiisculo- 
cutaneo,  evitando  en  el  la  descorticacion  periostica  exocraneal,  tan 
frecuente,  huyendo  al  mismo  tiempo  del  empleo  de  la  gubia,  del  esco- 
plo  y aun  de  la  pinza  gubia  en  la  delgada  zona  esfenoidal,  cuyo  fino 
calado  expone  a su  fractura  por  los  golpes  de  aquellos  instrumentos, 
con  peligro  de  lesionar  los  organos  subyacentes. 

6. ®  Ofrecer  una  craniectomia  de  la  base,  acaso  aplicable  a otras  le- 
siones en  que  se  halle  indicado,  bien  un  desagiie  expedite  subdural  6 
subaracnoideo,  bien  una  rebaja  de  la  presion  intracraneal. 

He  practicado  esta  operacion  en  dos  casos. 

El  primero,  cuya  historia  fue  redactada  por  el  alumno  Sr.  Moreno 
Bastante,  era  un  hombre  de  trelnta  anos,  de  Cadiz,  muy  diminuto  de 
cuerpo,  delineante,  que  venia  padeciendo  cefalalgias  desde  los  cuatro 
anos,  habiendo  sufrido  una  pedrada  de  pequeno  en  la'  frente  que  le 
privo  del  conocimiento;  refiere  ademas  no  haber  tenido  la  segunda 
denticion  hasta  los  trece  anos,  y en  todo  su  organismq  re  vela  una  de- 
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generacion  extrana,  aunque  la  inteligencia  se  conserva  en  buen  esta- 
do.  A los  diez  y ocho  anos  se  exacerbaron  los  dolores  en  el  pomulo  iz- 
quierdo,  con  lagrimeo,  jaquecas  y crisis  intensisimas  que  le  impedian 
muy  frecuentemente  el  trabajo.  Se  le  extrajeron  dos  muelas  iijferiores 
para  dejar  sitio  a la  del  juicio,  que  nacio  atravesada,  y nada  se  alivio 
de  los  dolores  hasta  que  se  le  extrajo  tambien  este  ultimo  molar,  lo 
cual  le  proporciono  un  alivio  de  tres  meses,  reapareciendo  la  punzada 
en  el  pomulo,  no  ya  intermitente,  sino  continua  y <!on  radiaciones  de 
de  maxilar  inferior  a superior,  que  indujeron  a extraerle  dos  molares 
superiores  sin  exito  y despues  a la  neurotomia  del  sub-orbitario,  asi- 
mismo  inutilmente. 

Sin  pensar  siquiera  en  neurectomias  extra-craneales,  practique  en 
este  caso  la  extirpacion  del  ganglio  de  Gaserio  como  queda  descrito, 
el  17  de  Marzo  de  1899,  con  un  resultado  operatorio  muy  halagiieno, 
aunque  sin  curacion  de  los  dolores,  que  al  cabo  de  algunos  meses  die- 
Ton  lugar  a un  estado  de  mania  aguda  que  acabo  con  la  vida  del  infe- 
liz  en  el  mes  de  Septiembre,  cuando  todos  los  interesados  en  el  caso 
nos  hallabamos  fuera  de  Madrid,  y sin  que,  a pesar  de  mis  reiteradas 
recomendaciones,  se  hubiera  practicado  esta  instructiva  autopsia. 

El  otro  enfermo,  tambien  de  treinta  anos,  era,  por  el  contrario, 
corpulento,  robusto  y procedente  del  otro  extremo  de  la  Peninsula, 
de  Asturias.  En  el  practique  la  neuroctemia,  6 mas  Men  la  extirpacion 
del  maxilar  superior,  tirando  del  nervio  sub-orbitario  hacia  arriba  y 
arrapcando  los  troncos  en  masa,  el  17  de  Marzo  de  1900,  con  resulta- 
do por  de  pronto  muy  satisfactorio  (2). 

La  ventaja  de  esta  modificacion  en  las  resecciones  del  trigemino  es 
de  importancia,  porque  la  reproduccion  de  estas  neuralgias  hace  sos- 
pechar  que  el  fracaso  operatorio  no  depende  siempre  de  lo  que  se  avan- 
za  hacia  el  centre  como  de  lo  que  puede  quitarse  de  extension  en  la 
periferia  en  estas  neurectomias  extra-craneales. 

En  el  cadaver  puede  tambien  extraerse  por  el  agujero  mentoniano 
el  nervio  dentario  inferior  arrastrando  otras  ramas  del  nervio  maxi- 
lar inferior  cortado  en  el  agujero  ovaljpero  no  he  encontrado  ocasion 
de  intentar  en  el  vivo  este  procedimiento,  que  en  el  nervio  maxilar  su- 
perior ha  empleado  tambien,  con  una  lijera  variante,  el  Doctor 
Poirier. 

Volviendo  al  enfermo  en  cuestion,  despues  de  haber  hecho  varies 
meses  su  vida  ordinaria,  volvio  a la  Clinica  y fue  sometido  a la  extirr 

(1)  Historina  de  Clinica  Quinirgioa  de  la  Pacultad  do  Medieina  en  el  cur- 
eo  de  1898  41899. 

(2)  Anales  de  la  Real  Academia  de  Medieina . Madrid,  1899. 


568 


CHIRURGIE  GENERALS 


pacion  del  ganglio  de  Gaserio  (previa  una  seccion  intra-craenal  po- 
cos  dias  antes).  El  exito  operatorio  fue  asimismo  aceptable  y el  alivio 
de  los  dolores  inmediato;  pero  una  profunda  emocion  sufrida  (robo 
de  dinero)  hizo  decaer  al  enfermo  en  terminos  que,  sin  violentar  la 
etiologia,  puede  creerse  que  influyo  en  el  desarrollo  de  una  meningi- 
tis septica,  a la  que  sucumbio.  La  autopsia  nada  descubrio  digno  de 
notarse. 

En  ninguno  de  los  dos  casos  tuve  que  ligar  la  arteria  meningea 
media;  ambos  fueron  operados  desde  el  principio  con  la  cabeza  eleva- 
da,  ofrecieudo  el  primero  su  huevo  cerebral  en  maxima  tensi6n  y el 
otro  casi  vacio,  arrugado  y manejable. 

Posteriormente  he  conocido  el  metodo  operatorio  de  Lexer  (1),  de 
la  clinica  de  E.  von  Bergmann,  que  me  parece  ventajoso,  por  lo  que 
simplifica  la  tecnica,  siquiera  yo  no  hayatenido  que  lamentar  necro- 
sis osea  en  craneotomias  mas  extensas,  a pesar  de  haberseme  despren- 
dido  en  el  segundo  caso  descrito  el  operculo  oseo,  que  repuse  inme 
diatamente  sujetandolo  mejor  con  gasa.  En  ninguno  pude  llegar  a la 
raiz  del  ganglio  ni  a una  diseccion  tan  amplia  como  la  de  Coelho  (2); 
pero  las  dos  piezas  fueron  examinadas  por  el  profesor  S.  R.  Cajal, 
que  encontro  en  ellas  la  mayor  parte  de  los  elementos  ganglionares. 

Mi  detalle  referente  a la  escision  de  dentro  afuera  del  techo  pteri- 
go-maxilar,  puede  tambien  practicarse  en  este  metodo  con  el  mismo 
gancho,  6 con  una  aguja  pequena  de  curva  muy  cerrada,  segun  ha  po- 
dido  comprobar  mi  ayudante  el  Dr.  Goyanes  en  el  cadaver  pasando 
el  hilo  de  fuera  adentro,  como  ya  el  Sr.  Blanco  preferia  aun  en  cra- 
neotomias extensas. 

Entre  nosotros  no  abundan  las  neuralgias  gasericas,  aunque  no 
faltan  las  operable s fuera  del  craneo,  por  cuya  razon  no  he  aportado 
a las  estadisticas  los  casos  que  acabo  de  referir. 

(1)  E.  Lexer.  Zur  Operation  des  ganglion  Gasseri  nach  Erfahr  ungen  an  15 
Fallen  {Archiv.  f.  kl.  Chir.  LXV  843). 

(2)  S.  Coelho,  Revue  de  Chir.,  1899,  mim.  5. 
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EL  CANCER  EN  SALAMANCA 

por  el  Dr.  JOSE  GONZALEZ  HERNANDEZ  (Salamanca) 
Senores 

Tengo  el  honor  de  someter  a la  consideracion  de  la  Seccion  de  Ci- 
rugia  del  Congreso  ciento  un  cases  de  cancer  observados  en  Salamanca 
entre  los  que  figuran  algunos  de  fuera  de  la  provincia,  lo  cual  no  im- 
plica,  para  ser  excesivo  el  niimero  comparado  con  los  demas  procesos 
quirurgicos  que  han  concurrido  a nuestra  consulta. 

En  nuestros  libros  estan  historiados  en  el  tiempo  citado,  1036  ca- 
ses de  cirugia,  de  los  cuales  figuran  101  cancerosos,  lo  que  da  una 
proporcion  de  9,790  a la  cual  no  llega  ninguna  otra  de  las  enfermeda- 
des  registradas . 

No  todos  los  anos  ha  ocurrido  lo  mismo:  en  el  1899  se  presenta- 
ron  17;  en  el  1900, 13;  en  el  1901,  29;  en  el  1902,  42;  debiendo  advertir, 
que  el  primer  aho  empece  a ejercer  la  profesion  en  el  mes  de  Abril,  y 
por  lo  tanto,  en  los  anos  restantes  han  concurrido  a la  consulta,  ma- 
yor niimero  de  enfermos.  mas  apesar  de  esto,  se  observara  que  el  nu- 
mero  de  cancerosos,  ha  aumentado  considerablemente,  lo  cual  esta  en 
conformidad  con  la  opinion  general  de  que  el  cancer  esta  pasando  ac- 
tualmente  por  una  fase  aguda  en  esta  provincia. 

I 

Los  casos  apuntados  tienen  un  valor  relativo,  puesto  que  la  mayor 
parte  han  ocurrido  en  la  provincia  bajo  el  regimen  de  las  imismas  le- 
yes  civiles.  con  uniformidad  en  la  alimentacion,  en  individuos  dedica- 
dos  en  su  mayoria  a la  agricultura  y ganaderia. 

Lo  que  no  podemos  indicar,  es  la  mortalidad  de  estos  casos  y su 
curabilidad,  por  que  pertenecen  a sugetos  que  vinieron  a consultar, 
perdiendo  la  pista  en  muchos  de  ellos;  sobre  todo  los  generalizados 
no  operables  y aun  de  los  localizados  u operables,  no  se  operaron  to- 
dos  en  esta  y algunos  de  los  operados  se  fueron  a sus  pueblos  despues 
de  curados,  sin  volver  a saber  si  se  habia  6 no  reproducido  el  cancer. 

II 

La  mayor  frecuencia  observada,  no  depende  de  la  mayor  longevi- 
dad  en  la  provincia,  puesto  que  la  mortalidad  en  general  se  halla  en 
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aumento,  segun  las  estadisticas  especialmente  en  la  capital,  sino  de  los 
medics  diagnosticos  empleados  per  nosotros  como  despues  diremos. 

Muclios  de  estos  cases  traian  hecho  el  diagnostico,  y otros  los  remi- 
tian  los  medicos  rurales  como  sospechosos,  lo  cual  indica  los  progre- 
ses  cientificos  de  los  medicos  actuales  de  la  region  y la  precaucion'  que 
tienen  en  buscar  el  cancer. 


Ill 

En  cuanto  a la  distincion  de  sexos,  la  estadistica  arroja  62  muge- 
res  y 39  hombres  6 sea  61’3  por  100  en  las  primeras  y 38’6  por  100  en 
los  segundos,  cuyo  aumento  en-  el  sexo  femenino,  depende  del  mayor 
numero  de  cases  de  cancer  de  los  organos  geni tales  y mamas . 

El  aumento  considerable  de  canceres  en  la  muger,  parece  indicar 
que  esta  es  mas  apta  para  contraer  el  cancer  que  el  hombre:  mas  esto 
no  puede  tomarse  en  los  cases  predichos  como  principle;  bien  puede 
suceder  que  las  mugeres  acudan  al  medico  con  los  bultos  en  los  pe- 
chos,  ya  por  alarmarse  cen  las  metrorragias  6 traatornos  uterinos. 

Para  que  esta  diferencia  pudiera  ser  real,  se  necesitaria  recoger 
todos  los  cases  de  hombres  y mugeres  de  la  provincia,  y compararlos 
por  edades. 

Sabido  es  que  en  el  campo  las  mujeres  alcanzan  menos  edad  que 
los  hombres,  mientras  que  en  las  ciudades  sucede  todo  lo  contrario; 
de  mode  que,  siendo  el  apogeo  en  los  cases  presentes  de  40  a 60  ahos, 
resulta  que  hay  mas  mujeres  que  hombres  de  esta  edad  en  la  pobla- 
cion,  y por  consiguiente  es  la  edad  y no  el  sexo  la  que  predispone  al 
cancer. 

Es  cierto  que  las  funciones  genitales  y mamarias  en  las  mujeres, 
especialmente  en  las  pluriparas,  ocasionan  trastornos  inflamatorios 
eu  los  referidos  organos,  6 traumaticos  que  dejan  cicatrices  6 altera- 
ciones  en  la  nutricion  local,  susceptibles  de  sufrir  la  hipegenesis  epi- 
telial  atipica,  6 sea  el  cancer;  mas  tambien  los  hombres  por  razon  de 
sus  profesiones,  tienen  algunos  organos  en  sobreactividad,  sin  que  les 
atribuyamos  susceptibilidad  especial  para  contraer  dicha  neoplasia. 

De  todo  lo  expuesto  se  deduce,  que  a pesar  del  mayor  numero  de 
mujeres,  no  consideramos  a estas  con  mas  receptividad  que  al  hom- 
bre para  padeeer  el  cancer. 

La  edad  es  considerada  como  causa  para  contraer  el  cancer;  la  sus- 
ceptibilidad alcanza  el  maximum  de  los  40  a 50  anos  en  los  casos  que 
motiva  esta  comunicacion,  y distribuidos  de  10  en  10  anos  resulta: 
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Las  cifras  apuntadas  demuestran  que  el  periodo  en  la  vida  de  ma- 
yor aptitud  para  contraer  el  cancer  esta  entre  los  40  a los  70  anos, 
siendo  la  de  40  a 50  la  que  alcanza  mayor  proporcion. 

El  estado  poco  puede  influir  en  la  predisposicion  para  padecer  el 
cancer,  sin  embargo,  en  la  mujer  los  partos  y lactancias,  pueden  de- 
bilitar  el  utero  6 las  mamas,  y las  inflamaciones  frecuentes  de  dichos 
organos,  dejar  induraciones  6 cicatrices  cuyos  tejidos  son  apropiados 
para  la  proliferacion  cancerosa.  De  las  62  mujeres  cancerosas  que  vi- 
nieron  a consultar,  resultan:  2 solteras  y 60  casadas,  de  las  que  bubo 
54  pluriparas  que  habian  lactado  a sus  hijos. 

Los  organos  afectados  en  este  grupo  son:  de  mama,  28;  de  utero, 
15;  vagina,  3;  vulva,  2;  total,  48  casos  de  organos  genitales.  El  resto 
son:  del  angulo  interne  del  ojo,  1;  de  mejilla,  3;  del  labio,  1;  del  esto- 
mago,  4;  del  antebrazo,  1;  de  intestines,  3;  de  uretra,  1.  Como  puede 
verse,  la  mayor  proposicion  corresponde  a las  mamas  y al  utero;  los 
de  la  cara  e intestines  corresponden  a mujeres  de  mas  de  60  anos,  y el 
unico  del  labio  inferior,  fu6  ocasionado  por  un  aranazo. 

Del  estudio  precedente  se  deduce,  que  las  casadas  padecen  con  mas 
frecuencia  el  cancer  que  las  solteras,  y que  los  organos  de  eleccion, 
son  el  utero  (especialmentc  el  cuello)  y las  mamas.  * 

IV 

Las  agrupaciones  humanas  se  ban  considerado  propicias  para  faci- 
litar  el  aumento  del  cancer,  mas  cn  los  casos  presentes,  nada  induce  a 
confirmar  eSta  sospecba,  puesto  que  en  la  capital,  6 sea  en  las  pobla- 
ciones  de  mfe  de  10.000  babitantes,  contamos  16  casos,  y en  las  de  me- 
nos  de  dicbo  numero  85.  La  confluencia  de  individuos  6 sea  el  numero 
por  kilometro  cuadrado,  tampoco  se  confirma,  pues  el  mayor  numero 
oorresponde  a gentes  de  los  pueblos  de  menos  de  1.000  babitantes,  y 
mucbos  de  ellos  lo  son  de  casas  aisladas  de  las  debesas-7-  y uno  de  una 
pastora  de  ganado  trasumante. 
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Todo  lo  cual  demuestra,  que  la  densidad  de  poblacion  no  intervie- 
ne  en  la  frecuencia  del  cancer. 

La  topografia  del  terreno  y el  cultivo  del  mismo,  tampoco  nos  su- 
ministran  datos  relacionados  con  la  frecuencia  de  la  neoplasia. 

En  la  Sierra,  precioso  pais  accidentado,  donde  se  cultivan  vinas  y 
frutales,  contamos  cinco  casos,  y el  resto  pertenece  a la  parte  liana, 
en  que  se  cultivan  cereales  y pastes  para  los  ganados;  si  hay  alguna 
predisposicion  esta  a favor  de  los  terrenes  de  labor,  puesto  que  de  la 
Armuna  concurren  mas  enfermos  de  esta  clase  que  de  los  otros  distri- 
tos,  si  bien  es  verdad  que  estos  estan  mas  proximos  a la  capital,  y por 
lo  tanto  les  es  mas  facil  venir  a la  poblacion  a consul  tar. 

No  hay,  pues,  que  imputar  a las  montanas,  llanuras,  rios  y cultivos 
la  frecuencia  del  cancer;  oimos  decir  todos  los  dias  a las  gentes  de  los 
pueblos  que  antes  no  habia  tantas  cosas  malas,  y en  efecto,  lo  que  no 
habia  antes  era  tanto  bienestar  y tanta  ilustracion  medica.  Hoy  los 
distritos  rurales  tienen  medicos  competentes  que  diagnostican  y cui- 
dan  el  cancer,  y los  enfermos  disponen  de  medios  de  comunicacion 
para  trasladarse  a los  centros  y ser  operados. 

Esto  nos  induce  a creer  que  el  supuesto  aumento  de  cancerosos  de- 
pende  de  los  mejores  medios  de  investigacion  diagnostica  y no  de  las 
condiciones  del  suelo. 

Las  condiciones  climatericas  no  creo  tengan  influencia  en  la  pro- 
duccion  del  cancer;  esta'provincia,  por  su  topografia,  tiene  un  clima 
muy  variado,  hay  regiones  de  bastante  diferencia  en  la  temperatura 
media  anual,  sin  embargo  los  casos  estudiados  no  guardan  relacion  en 
harmonia  con  la  temperatura. 

Lo  mismo  podemos  decir  del  estado  social;  van  englobados  en  la 
estadistica  ricos  y pobres,  hay  mayor  numero  de  atacados  en  esos, 
mas  hay  que  tener  en  cuenta  que  existen  mas  pobres  que  ricos. 

V 

Las  profesiones  pueden  tener  alguna  influencia  etiologies,  no  por 
el  trabajo  especial  de  las  mismas,  sino  por  la  edad  que  se  alcanza  en 
ellas.  Siendo  el  cancer  patrimonio  de  edades  determinadas,  cuanto 
menos  individuos  haya  de  esa  edad,  habra  menos  cancerosos;  asi  es 
que  nada  tiene  de  particular  que  los  fogoneros,  cocineros  y maquinis- 
tas  sufran  menos  el  cancer  que  los  labradores,  porque  estos  alcanzan 
edades  mas  avanzadas  que  los  primeros. 

Nuestros  casos  nada  ilustran  esta  cuestion;  prescindiendo  de  las 
mujeres  que  solo  tienen  la  profesion  del  hogar,  los  hombres  son,  en 
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su  mayoria,  agricultores,  pero  debo  advertir  que  en  esta  provincia 
apenas  hay  mas  industrias  que  las  agricolas. 

Contamos  por  si  sirvieran,  uniendolos  a otros  estudios,  los  siguien- 


tes  dates: 

Labradores 28 

Pastores 2 

Jornaleros 2 

Carre  teros 2 

Sastres 2 

Zapateros.  .......  1 

Pintores.^ 1 

Albaniles 3 

Guardas  de  campo 1 

Taber  ner  os 1 

Sin  oflcio 1 


Total 39 


A pesar  del  resultado  numerico,'creemos  que  la  profesion  no  tiene 
mas  influencia  que  por  la  ec?ad  que  alcanzan  en  ella. 

VI 

Las  relaciones  del  alcoholismo  con  el  cancer,  6 mejor  dicho,  el  con- 
sume de  alcohol  en  los  cases  apuntados,  nos  dan  condiciones  negati- 
vas,  tanto  en  las  mujeres  como  en  los  hombres:  no  hemos  registrado 
un  solo  case  de  alcoholismo,  el  mayor  numero  ha  correspondido  a los 
labradores,  que  apenas  hacen  uso  del  vino  mas  que  en  la  epoca  de  la 
recoleccion. 

La  sifilis  se  halla  en  el  mismo  case  que  la  anterior;  solo  registra- 
mos  dos  cases,  lo  cual  es  una  coincidencia. 

La  escrofula  y la  tuberculosis  tampoco  la  consideramos  como  causa 
puesto  que  solo  hemos  visto  dos  cases. 

Las  diatesis  herpetica  y astritica  la  hemos  visto  coincidir  con  el 
cancer  en  63  casos,  lo  que  da  un  62,38  por  100  del  total,  lo  cual  es  de 
tener  en  cuenta.  * 

De  modo  que  si  estas  diatesis  no  predisponen,  por  de  pronto  acom- 
pafian  al  cancer  con  frecuencia. 

El  regimen  alimenticio  puede  tener  cierta  importancia  etiologica 
en  nuestro  estudio,  por  la  uniformidad  de  la  alimentacion  en  esta  pro- 
vincia, y sobre  todo  en  los  casos  observados,  en  su  mayoria  de  los 
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pueblos  rurales.  La  base  de  la  alimentacion  son  los  vegetales,  y la  car- 
ne  de  cerdo  en  salazon  y embutidos,  pan,  patatas,  judias,  lentejas, 
garbanzos,  berzas,  navos,  y algunas  otras  hortalizas  condimentadas 
con  grasa  de  cerdo,  tocino,  morcilla,  farinato  y embutidos. 

La  came  fresca  seusa  poco  en  los  pueblos,  asi  como  los  huevos, 
aves  y caza,  que  es  privilegio  de  las  clases  acomodadas. 

El  vulgo  atribuye  a las  carnes  del  cerdo,  la  frecuencia  del  cancer, 
y yo  creo  debieran  hacerse  investigaciones  en  este  sentido.  El  cerdo, 
por  su  voracidad,  es  portador  de  muchas  enfermedades  parasitarias, 
y nada  tendria  de  particular  que  lo  fuese  de  una  mas,  si  llegara  a des- 
cubrirse  que  el  cancer  lo  es. 

La  herencia  es  una  de  las  causas  que  mas  hemos  investigado  en 
nuestros  enfermos;  solo  hemos  encontrado  18  en  los  101  casos,  y eso 
que  en  algunos  consignamos  la  colateral  y la  delosabuelos  6 bisabue- 
los,  a pesar  de  lo  cual  da  un  17,82  por  100,  proporcion  muy  inferior  a 
la  que  dan  otras  causas,  y hasta  los  que  no  tienen  ninguna. 

VII 

Vamos  a incluir  la  epidimicidad  y el  contagio,  aunque  son  causas 
heterogeneas,  por  lo  exiguas  de  nuestras  observaciones,  y sobre  todo, 
por  la  duda  que  abrigamos  en  ellas. 

Tenemos  companeros  que  nos  han  consultado  sobre  esta  cuestion, 
por  la  frecuencia  de  los  casos  en  la  localidad  donde  ejercen.  En  el  pue- 
blo de  los  Villares  de  la  Reina,  de  400  a 500  habitantes,  hemos  visto  cn 
dos  anos  cuatro  cancerosos;  en  Aldeaseca  de  la  Armuna,  a cuatro  ki- 
lometres de  Salamanca,  dos  con  la  particularidad  de  que  aun  siendo 
vecinos,  no  hay  que  imputar  el  contagio,  porque  el  uno  es  hombre 
con  cancer  del  labio,  y la  otra  es  mujer  con  la  neoplasia  en  el  utero. 

El  medico  observe  que  los  casos  se  repiten  con  frecuencia  de  tres 
anos  a esta  parte,  cabe  preguntar  si  el  antecesor  los  diagnosticaba, 
porque  a mas  de  ser  medico  antiguo,  era  labrador. 

En  San  Munoz  dice  el  medico  que  en  treinta  anos  no  habia  visto  un 
solo  caso,  y en  dieciocho  meses  lleva  vistos  cuatro;  dos  del  recto,  uno 
uterino  y otro  del  labio.  Los  enfermos  no  eran  parientes  ni  vecinos. 

En  San  Esteban  de  la  Sierra,  en  dos  meses  han  concurrido  dos  mu- 
jeres  con  cancer  de  la  mama. 

En  Sancti-Spiritus,  el  medico  no  tuvo  casos  de  cancer  en  diez  y 
nueve  anos,  y en  los  dos  ultimos  anos  hemos  visto  tres;  dos  inopera- 
bles,  y uno  se  ha  operado  con  propagacion  axilar.  Este  pueblo  es  emi- 
nentemente  paludico. 
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Estos  liechos  gconstituyen  focos  de  infeccion  cancerosa,  6 es  que 
abundan  las  edades  aptas  para  padecer  el  cancer? 

Los  casos  apuntados  ni  son  parientes  ni  ban  tenido  contacto,  por 
lo  que  es  de  presumir  que  enlas  citadas  localidades,  de  menos  de  1.000 
habitantes,  existen  causas  comunes  para  producir  el  cancer. 

Tenemos  anotados  tres  casos  de  contagio; 

1.0  Caiicer  de  la  v gina;  casada  con  viudo,  su  primera  mujer  mu- 
rio  de  cancer  del  utero;  ella  uso  las  ropas  de  la  difunta. 

2.0  Es  hermana  de  cancerosa,  y vivio  con  ella;  las  dos  ban  muer- 
to  de  cancer  de  la  mama.  La  tercera  padece  cancer  del  cuello  uterino; 
uso  las  ropas  de  canceroso. 

Estos  becbos  son  discutibles,  en  cambio  podemos  citar  viudas  de 
cancerosos  del  labio  y del  pene  que  no  contrageron  la  enfermedad;  y 
viudos  de  cancerosas  de  los  organos  genitales  que  no  se  infectaron; 
todo  esto  demuestra  que  tanto  endeniicidad  como  epidemicidad  y con- 
tagio, necesita  comprobacion. 

El  contagio  no  debe  confundirse  con  los  ingertos,  que  desgraciada- 
mente  estan  comprobados  esperimental  y casuisticamente  al  bacer  la 
ablacion  de  un  tumor. 

El  injerto  siempre  es  positive  en  el  individuo  que  padece  cancer; 
el  bisturi,  las  tijeras  6 las  piezas  que  ban  estado  en  contacto  con  el 
tumor,  pueden  injertar  las  celulas  embrionarias  en  las  partes  sanas 
divididas.  Algunas  reproducciones  en  la  piel  de  los  operadores,  no  tie- 
nen  otro  origen  que  el  transcrito. 

VIII 

Los  traumatismos,  irritaciones  repetidas,  infiltraciones,  verrugas^ 
cicatrices,  fistulas,  ulceras  cronicas,  contactos  prolongados  de  pipaso 
cigarros,  instrumentos,  etc.;  los  incluimos  en  un  grupo  etiologico, 
por  que  el  desarrollo  de  la  neoplasia  resulta  de  la  excitabilidad  de  la 
nutricion  local. 

Contamos  16  casos  atribuidos  a traumatismos,  la  mayor  parte  en 
las  mamas,  excepto  uno  por  un  aranazo  en  el  labio  y ^tro  por  corta- 
dura  con  la  navaja  de  afeitar,  y otro  por  un  golpe  que  le  did  una  ca- 
balleria  en  el  labio;  este  caso  es  bastante  instructive,  porque  sus  as- 
cendientes  fueron  cancerosos;  si  esto  se  repitiera,  indicaria  que  el 
traumatismo  despierta  la  bipergenesis  epitelial  en  los  bereditarios. 

Tenemos  4 casos  de  epitelioma  que  tuvieron  por  origen  una  verru- 
ga que  degenero  en  cancer  una  vez  por  arrancarla,  y otras  por  exci- 
tarlas,  pellizcandolas  6 cauterizandolas  con  nitrate  de  plata.  Hay  que 
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suponer  a estos  sujetos  cierta  receptividad,  pues  otros  muchos  que 
han  dado  trato  semejantes  a sus  verrugas,  no  les  ha  sobrevenido  el 
cancer. 

Lo  mismo  podemos  decir  de  las  mastitis  y metritis,  fistulas,  etce- 
tera, cuyos  tejidos  inflamados  dan  origen  al  cancer,  si  se  reuniesen 
todos  estos  procesos,  veriamos  que  solamente  sobreviene  el  cancer  en 
contadisimo  numero  de  cases.  Nosotros  solo  hemos  observado  uno  de 
fistula  del  ano,  siendo  mas  de  200  el  numero  de  cases  observados  de 
esta  dolencia  en  nuestra  practica. 

Los  bultos  6 niduraciones  de  las  mamas  dependientes  de  mastitis 
antiguas,  se  transforman  en  cancer  en  algunos  cases,  despues  de  un 
traumatismo. 

Registramos  de  estos  5 cases,  uno  de  ellos  permanecio  25  anos  sin 
molestar  a la  enferma,  la  quedo  de  un  flemon,  recibio  un  golpe  con  la 
cabeza  de  un  nieto,  desde  cuya  fecha  comenzo  a agudizarse  la  neopla- 
sia, en  15  dias  se  hundio  el  pezon  y se  propago  a la  axila. 

Es  probable  que  esos  bultos  en  las  mamas  sean  desde  un  principle 
tumores  epiteliales  de  marcha  torpida,  en  los  que  abundan  elementos 
adultos  y tejido  conjuntivo,  una  causa  cualquiera,  que  puede  ser  el 
traumatismo,  excita  la  proliferacion  celular  y el  cancer  se  agudiza. 

El  contacto  de  la  pipa  6 cigarro  sobre  el  labio,  es  causa  que  al  pa- 
recer  no  deja  lugar  a duda,  puesto  que  las  mujeres  no  lo  padecen,  y en 
los  paises  donde  las  mujeres  fuman,  sufren  el  cancer  del  labio  lo  mis- 
mo que  el  hombre.  Creo  que  el  roce  continuado  en  la  mucosa  por  la 
pipa  y la  accion  irritante  de  la  nicotina,  facilitan  la  aparicion  del  can- 
cer, pero  si  observamos  que  solo  un  reducido  numero  de  fumadores  lo 
contraen,  veremos  que  hay  una  cause  oculta  con  la  que  aun  no  hemos 
dado,  y el  cigarro  no  es  mas  que  el  pretexto  6 a lo  mas  el  explosive 
que  hace  saltar  la  neoplasia. 

Contamos  15  cases  de  cancer  del  labio  inferior,  todos  pertenecen  a 
fumadores:  uno  del  superior  ya  indicado  en  causas  traumaticas  y otro 
de  mujer  que  sufrio  un  aranazo. 

De  las  causas  englobadas  en  este  capitulo,  se  deduce  que  la  unica 
constante  es  la  de  los  fumadores  para  el  cancer  del  labio  inferior, 
todas  obran  de  la  misma  manera,  excitando  los  tejidos  que  llevan  en 
su  genesis  el  germen  canceroso;  de  no  existir  este  duende  no  puede 
producirse  el  cancer. 

El  agente  oculto  y que  despierta  a la  accion  de  las  causas  estudia- 
das,  bien  puede  ser  un  parasite  microscopico,  mas  hasta  la  fecha,  de 
los  microorganismos  hallados  en  el  cancer,  ninguno  ha  resultado  Tes- 
ponsable  de  causa  de  tan  grave  dolencia. 
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Todos  los  anos  arrojau  las  investigaciones,  nuevos  descubrimientos 
de  microbios  especificos,  mas  al  poco  tiempo  la  severa  critica  de  la 
experimentacion,  los  desecha  por  carecer  de  requisites  legales. 

Muchos  hemos  sufrido  desenganos;  el  ano  1900  vi  por  primera  vez 
los  Borospermios  en  un  sarcoma  del  ojo  que  estirpo  el  Dr.  Santos 
Fernandez,  trabaje  con  fe  bajo  la  tecnica  rigurosa  de  Albarran, 
Malasses  y Darier,  a pesar  de  ello  no  logramos  ni  cultivos  ni  repro- 
duccion  de  los  tumores  ni  determiner  de  un  modo  claro  formas  claras 
de  reproduccion,  que  son  identicas  en  alguna  karioquinesis,  pero  que 
faltan  las  peculiares  de  los  esporos,  cuerpos  falciformes  y demas  pe- 
culiares  de  la  reproduccion  de  los  Borospermios. 

Todos  estos  trabajos  los  hicimos  constar  en  una  memoria  regla- 
mentaria  del  cuerpo  titulada:  «Las  causas  de  los  tumores. » 

A pesar  de  la  negacion  que  hasta  la  fecha  nos  ha  dado  el  laborato- 
rio,  deben  continuarse  los  trabajos  en  este  sentido,  porque  indudable- 
mente  existe  dentro  del  organismo  de  los  cancerosos  un  agente  quimi- 
co  6 vital  que  provoca  la  insubordinaclon  6 rebeKon  de  los  elementos 
celulares,  que  se  reproducen  y viven  desordenadamente  a costa  de  los 
demas  elementos,  hasta  invadir  y aniquilar  todo  el  organismo. 

Diagndslico. 

Los  signos  caracteristicos  de  los  casos  observados  no  han  ofrecido 
grandes  inconvenientes,  porque  los  enfermos  de  este  padecimiento 
acuden  tarde,  hasta  que  el  bulto  6 la  costra  no  les  duele  6 se  ha  hecho 
refractaria  a los  parches,  unturas  y demas  medios  topicos  que  acele- 
ran,  mfe  que  detienen,  la  marcha  del  cancer. 

Casi  todos  los  observados  tenian  dolores  de  punzadas,  las  tumora- 
ciones  sin  limites  fijos,  irregulares,  con  adherencias  a la  piel;  los  de 
las  mamas  (como  cascara  de  naranja),  sin  movilidad  en  muchos  por 
adherencias  profundas,  infartos  en  los  ganglios  correspondientes  a los 
linfaticos  do  la  region,  costras  persistentes  6 que  se  reproducian  al 
quitarlas  en  los  labios,  sentadas  sobre  induraciones  difusas,  ulceracio- 
nes  de  fondo  vegetante  con  induracion  periferica  en  los  de  la  piel  y 
mejilla,  de  invasion  continua  sin  propagarse  a los  ganglios  muy  super- 
ficiales,  lentos  en  la  marcha  y que  destruyen  paso  a paso  la  piel  veci- 
na  {ulcus  rodens)\  de  estos  tuvimos  un  caso  de  la  cara  de  una  mujer 
sifilitica,  en  que  se  apelo  al  tratamiento  especifico  sin  resultado,  y sin 
que  los  destructores  locales,  pastas,  causticos  y topicos  de  los  doctores 
Czerny  y Trunecek,  dieran  resultado  positive,  muriendo  en  la  ca- 
quexia,  despues  de  destruir  la  ulcera,  toda  la  parte  izquierda  de  la 
cara,  incluso  el  ojo  y nariz. 
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En  los  explorables,  aseguramos  el  diagnostico  con  la  microscopia, 
sacando  una  particula  de  la  ulceracion,  disociandola  y examinandola 
eon  pequenos  aumentos,  que  son  los  mas  aproposito  para  ver  la  es- 
tructura  (100  a 300  diametros),  con  los  que  se  observaron  las  celulas 
mas  6 menos  redondeadas  de  los  epitelios  pavimentosos,  el  estroma 
conjuntivo,  por  donde  corren  los  vasos,  globos  de  celulas,  unas  veces 
estan  en  bloques  aislados  por  el  estroma  y otros  en  tubos  6 cilindros 
semejando  los  corte's  a las  ramificaciones  del  coral. 

Las  variedades  histologicas  son  tantas  como  las  formas  de  los  epi- 
telios (pavimentoso  6 cilindrico),  y en  los  primeros  se  ven  las  varie- 
dades de  embrionario,  corneo  (del  que  tenemos  un  solo  ejemplar  del 
labio),  y mucoso. 

Los  canceres  cilindricos  tienen  lo  mismo  que  los  anteriores,  gran 
tendencia  a difundirse  por  los  tejidos  periglandulai’es  que  les  dieron 
origen,  sus  celulas,  aunque  deformadas,  recuerdan  los  epitelios  cilin- 
dricos;  su  estructura  es  glandular,  los  tubos  son  huecos  al  principio, 
despues  se  Henan  como  en  los  epiteliomas  pavimentosos,  con  restos 
celulares;  las  celulas  estan  implantadas  al  estroma,  perpendicular- 
mente,  sin  membrana  vasal,  lo  que  le  distingue  de  los  adenomas. 

Las  celulas  epitelicas  sufren  modificaciones,  una  de  ellas  es  la  co- 
loidea,  que  las  deforma  y apenas  se  asemejan  a las  tipicas. 

El  analisis  microscopico  del  epitelioma  cilindrico,  ofrece  dificul- 
tades  al  principio  de  las  lesiones,  despues  su  estructura  es  tan  singu- 
lar en  la  forma  de  los  tubos  y la  morfologia  de  las  celulas,  como  en- 
los  canceres  pavimeutosos,  asi  es  que  no  dejan  lugar  a dudas. 

Los  analisis  de  la  clase  precedente  los  hemos  hecho  despues  de  ex- 
tirpado  el  tumor,  es  dificil  reconocerlos  por  la  disociacion  en  peque- 
nas  particulas. 

Los  epiteliomas  de  glandulas  acinosas,  son  los  que  mas  observa- 
mos  por  ser  el  mas  frecuente  en  la  mama . 

Los  acinis  se  ordenan  y forman  masas  redondeadas;  en  los  cortes 
de  estos  se  ven  tubbs  llenos  de  celulas  y rodeados  de  estroma  6 tejido 
conjuntivo.  Estos  nodulos  estan  agrupados  y separados  por  el  estro- 
ma del  vecino,  representando  lobulos  glandulares  (cancer  acinoso  de 
Billroth). 

Los  acinis  se  distienden  en  forma  iri*egular  formando  tubos  (can- 
cer tubular). 

Lo  esencial  en  toda  nooplasia  maligna,  es  la  difusion  de  las  celulas 
en  los  espacios  linfaticos,  las  formas  que  adopten  importa  poco  a la 
clinica. 

El  jugo  lechoso  que  se  obtiene  raspando  el  tumor,  se  debe  al  va 
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ciamiento  de  los  alveolos  por  carecer  las  celulas  de  sustancia  6 adhe- 
rencias  inter celulares. 

No  es  nuestro  objeto  exponer  los  caracteres  microscopicos,  sola- 
mente  indicamos  los  mas  salientes  para  completar  el  diagnostico  cli- 
nico,  puesto  que  el  verdadero  analisis^olo  puede  efectuarse  despues 
de  extirpado  el  tumor,  lo  cual  no  deja  de  tener  importancia  ulterior. 

En  muchos  de  los  casos  hemos  hecho  el  analisis  hematologico  del 
cual  resulta  que  solamente  en  los  casos  avanzados  es  donde  se  obser- 
van  disminuldos  el  numero  de  glohulos  j la  tasa  de  hemoglobina. 

En  los  epiteliomas  del  labio  hemos  encontrado  en  algunos  aumen- 
tados  los  hematies;  lo  mismo  podemos  decir  de  la  urea,  asi  pues,  la 
lencocitemia,  disminucion  de  hematies  y materia  colorante,  no  son  pa- 
tognomonicos:  son  consecuencias  de  los  trastornos  generales  de  la 
nutricion  por  las  neoplasias  cuando  se  generalizan  6 estan  situadas  en 
el  estomago  6 tube  intestinal  que  dificultan  las  funciones  digestivas  y 
de  asimilacion. 

Identica  explicacion  tiene  la  hipo-clorhidria  por  la  destruccion  de 
las  glandulas  pepticas  que  ocupa  el  cancer,  no  quiere  decir  esto  que 
tales  signos  carezcan  de  valor  diagnostico  en  los  canceres  no  explora- 
bles,  muy  al  contrario,  unidos  a las  hemorragias  e induraciones,  hacen 
casi  siempre  cierto  el  diagnostico. 

Los  canceres  del  estomago,  intestinos  e higado,  en  numero  de  12, 
no  ofrecieron  dificultad  en  su  diagnostico,  porque  en  todos  ellos  exis- 
tian  fenomenos  generales,  e infartos,  vomitos  6 diarreas  en  forma  de 
pesos  de  cafe,  y color  amarillo  de  paja  de  la  piel.  Uno  solo  tuvimos 
del  higado,  y lo  mandamos  a Madrid,  donde  tuvo  sus  dudas  con  la  co- 
lelitiasis,  mas  en  el  Hospital  de  la  Princesa  optaron  por  no  operarle: 
hace  un  mes  murio  con  todos  los  signos  de  esta  neoplasia  propagada 
al  estomago. 

Hemos  observado,  que  tanto  los  canceres  viscerales  como  los  ute- 
rinos,  han  acudido  los  enfermos'muy  tarde,  en  el  periodo  de  genera- 
lizacion,  6 por  lo  menos  de  propagacion  a los  ganglios;  solamente  un 
case  de  epitelioma  del  cuelle  uterine  se  present©  en  epoca  operable, 
mas  como  hubo  dudas  en  el  diagnostico,  lo  mandamos  a Madrid  donde 
se  confirm©,  operandola  el  Dr.  Berrueco;  a los  seis  meses'  se  ha  re- 
producido,  a pesar  de  la  perfeccion  con  que  fue  operada. 

Pronostico. 

Los  fundamentos  para  el  pronostico  del  cancer,  estan  basados  en 
el  aire,  como  las  causas  que  lo  producen. 

Esta  enfermedad  conduce  fatalmente  ala  muerte;  el  plazo,  desdeel 
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comienzo  hasta  el  termino,  esta  consignado  en  los  libros,  depende  de 
la  edad  del  paciente,  del  organo  invadido,  de  la  difusion  y propaga- 
cion  de  los  elementos  celulares,  segun  que  sean  mas  6 menos  embrio- 
narios,  que  tengan  mucho  6 poco  estroma  6 tejido  conjuntivo,  6 que 
las  celulas  epiteliales  ocupeii  los  espacios  linfaticos  perifericos,  gan- 
glios,  etc.;  mas  todas  estas  cosas  tan  logicas  y tan  bien  estudiadas,  no 
i-esultan  en  la  practica,  hay  cancer  que  al  parecer  es  atrofico  y asegu- 
ramos  que  un  sujeto  va  a vivir  muchos  ahos,  y de  pronto  se  agudiza 
con  cualquier  pretesto,  un  golpe,  un  disgusto,  una  enfermedad  inter- 
currente,  etc.,  resultando  que  muere  en  breve  plazo.  Otros  los  vemos 
con  ulceras  roedoras  que  avanzan  extraordinariamente,  pronosticamos 
un  fin  proximo,  y sucede  todo  lo  contrario. 

Los  canceres  del  estomago,  esofago  e intestines,  matan  pronto, 
unos  porque  los  conocemos  tarde,  y otros  por  las  lesiones  que  produ- 
cen,  independientes  de  la  neoplasia,  hemorragias,  inanicion  6 estran- 
gulacion  intestinal. 

La  cuestion  del  pronostico  es  aun  mas  desesperante  cuando  se  trata 
de  las  recidivas  despues  deoperadas. 

Hacemos  la  ablacion  de  una  neoplasia  pequena  de  la  mama  sin  in- 
fartos  ganglionares,  estirpamos  toda  ella,  con  su  atmosfera  envolvente, 
aseguramos  que  no  se  reproducira  porque  hemos  quitado  mucho  tejido 
periferico  sano,  y en  efecto,  a los  seis  meses  esta  reproducido  el  tumor. 

Al  anterior  case  personal,  podemos  agregar  el  siguiento.  Analiza- 
mos  un  escirro  de  la  mama,  los  tejidos  perifericos  de  la  masa  estirpada 
no  tenian  celulas  epiteliales,  en  los  cortes  del  tumor  abundaba  el  es- 
troma, habia  algunos  globos  epidermicos  keratinizados  y poca  abun- 
dancia  de  celulas;  nos  pregunto  el  operador  si  este  cancer  se  reprodu- 
ciria,  le  contestamos  que  por  los  caracteres  histologicos  no  debia  reci- 
divar,  y efectivamente,  a los  ocho  6 diez  meses  tuvimos  noticias  de 
que  esta  senora  sufria  una  segunda  operacion,  y a los  seis  siguientes 
murio  de  dicha  enfermedad. 

Debo  advertir,  que  dicha  enferma  tenia  de  60  a 70  anos,  y que  ve- 
nia  sufriendo  su  cancer  durante  10  6 12  anos,  cuyas  circunstancias  son 
contrarias  a la  reproduccion. 

gDesperto  la  actividad  hipergenetica  la  operacion? 

Yo  creo  que  los  escirros  de  marcha  lenta  se  agudizan  con  la  inter- 
vencion  quirurgica. 

De  todos  modos,  calcular  el  tiempo  que  va  a vivir  un  canceroso  6 
si  se  ha  de  reproducir  el  tumor  despues  de  la  ablacion  con  los  cono- 
cimientos  actuales  en  esta  materia,  es  exponerse  a llevar  un  solemni- 
simo  chasco. 
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Trataniiento . 

La  terapeutica  del  cancer  se  deriva  de  las  dos  teorias  que  actual- 
mente  se  disputan  la  veracidad  sobre  la  naturaleza  del  cancer.  (Los 
diatesicos  y los  localizadores). 

Los  primeros,  que  son  mas  de  los  que  parecen,  se  fun  dan  en  que  el 
origen  del  cancer  esta  en  la  sangre  6 en  los  humores,  de  modo  que  de 
poco  servira  separar  del  organismo  infectado  un  nodulo  porque  total - 
mente  se  reproducira  en  otro  punto. 

Su  argumento  principal  lo  buscan  en  las  recidivas,  hasta  el  extre- 
me de  asegurar  que  cuando  no  se  reproduce  un  tumor  extirpado,  nie- 
gan  que  se  trate  de  cancer. 

El  tratamiento  lo  dirigen  a modificar  las  diatesis  con  los  alcalinos, 
el  yoduro  y el  arsenico,  cuyos  medios  no  se  que  hayan  dado  resultado 
satisfactorio. 

Los  localistas  fundan  sus  metodos  curatives  en  la  anatomia  patolo- 
gica  de  las  diferentes  fases  de  su  evolucion.  Aparece  un  nucleo  de  ce- 
lulas  pavimentosas,  por  ejemplo:  se  propagan  continua  6 descontinua- 
mente,  pero  a cualquier  sitio  donde  hayan  llegado,  tengan  6 no  rela- 
cion  con  los  tegumentos  externos  6 internes,  glandulas,  huesos,  etce- 
tera, el  nodulo  secundario  tiene  el  mismo  tipo  celular  que  el  primitive 
o de  origen:  si  es  parenquimatoso  el  padre,  parenquimatosos  seran  los 
nodulos  hijos  y de  ningun  modo  se  acomodaran  las  celulas  a variar  de 
forma  y adaptarse  a la  morfologia  del  sistema  invadido. 

De  esto  se  deduce  que  si  separamos  el  nodulo  primitive  con  sus 
prolongaciones,  no  debiera  tener  lugar  la  recidiva.  Mas  ghay  medio  de 
saber  hasta  donde  llegan  las  ramificaciones,  cuando  saltan  a veces 
puentes  de  tejidos  sanos  y se  van  a injertar  en  organ  os  distantes? 

En  la  actualidad  es  imposible  saberlo;  por  lo  tanto,  debemos  ope- 
rar  pronto  y extensamente,  aquellos  tejidos  que,  aun  con  apariencia 
de  sanos,  la  experiencia  demuestra  que  por  ellos  se  infiltran  las  celu- 
las cancerosas. 

Hay  otra  dificultad:  la  de  no  ser  posible  la  separacion  de  tejidos  u 6r- 
ganos  sospechosos  en  todos  los  cases,  sin  poner  en  peligro  la  vida;  en 
estas  circunstancias,  la  operacion  es  incompleta  y la  recidiva  segura: 
tal  sucede  con  el  cancer  del  utero,  estomago,  Mgado  y hasta  el  recto, 
a pesar  de  la  perfeccion  que  ha  alcanzado  la  tecnica. 

Tambien  se  ha  intentado  curar  el  cancer  con  medios  locales;  los 
usados  por  nosotros  son  el  clorato  de  potasa,  permanganate  de  idem, 
la  pioctanina,  el  acido  salicilico,  las  pulverizaciones  de  cloruro  de  eti- 
lo  y las  inyecciones  anti-estreptococicas.  Estos  medios  los  hemos  em- 
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pleado  en  canceres  superficiales  de  la  piel  6 mucosa  y en  los  no  ope  - 
rabies. 

Con  el  clorato  solo  hemos  conseguido  disminuir  el  dolor  y la  feti- 
dez  de  las  secreciones  en  los  canceres  ulcerados  del  utero;  mas  nxmca 
hemos  visto  cicatrizar  ninguna  lilcera  cancerosa  por  este  medio. 

El  permanganato  lo  hemos  utilizado,  con  resultado,  en  un  epitelio- 
ma  del  ala  de  la  nariz,  en  cuyo  caso  no  habian  conseguido  resultado 
alguno  con  las  aplicaciones  causticas  del  cloruro  de  zinc. 

Este  enfermo  lo  sometimos  primero  al  tratamiento  de  C e r n y y 
Trunecek,  6 sea  el  acido  arsenioso;  con  este. medio  conseguimos 
cicatrizar  la  ulcera,  mas  al  poco  tiempo  se  reprodujo,  por  lo  que  ensa- 
yamos  el  permanganato,  obteniendo  un  exito  completo. 

La  pioctanina,  el  acido  salicilico  y el  lactico,  los  usamos  en  can- 
ceres ulcerados  y generalizados,  pero  tuvimos  que  suspenderlos  ense- 
guida  porque  excitaban  mas  el  dolor. 

El  cloruro  de  etilo  lo  hemos  usado  en  dos  canceres  de  la  mama 
reproducidos  y ulcerados,  y conseguimos  cohibir  la  hemorragia  y 
calmar  los  dolores,  mas  no  interrumpio  en  nada  su  marcha  invasora 
y la  infeccion  general . 

Las  inyecciones  estreptococicas  las  hemos  usado  dos  veces,  una  en 
un  cancer  del  pene,  reproducido  y ulcerado;  se  modiflco  la  ulcetacion 
y mejoro  el  estado  general,  mas  el  enfermo  se  canso  por  lo  dolorosas 
que  son  las  inyecciones,  y la  otra  eu  un  sarcoma,  tambien  reproduci- 
do, en  que  hubo  alguua  mejoria  en  el  estado  general.  Sin  embargo, 
este  medio  creo  que  actua  mas  sobre  la  infeccion  estreptococica  de  la 
ulceracion  que  sobre  la  neoplasia. 

El  tratamiento  de  Cernyy  Trunecek,  con,  6 sin  legrado  previo, 
modiflca,  y hasta  llega  a cicatrizar  los  canceres  superficiales  6 ulceras 
corrosivas,  mas  sus  efectos  no  son  duraderos.  Nosotros  hemos  tratado 
con  exito  tres  de  la  mejilla,  uno  de  las  fauces  y dos  de  la  orbita,  y sin 
resultado  los  del  labio,  utero,  recto,  uno  de  la  mejilla  y otro  de  la 
nariz. 

Tambien  hemos  empleado  la  quinina  al  interior,  y en  la  actualidad 
la  estamos  ensayando  en  dos  casos,  sin-resultados  apreciables  hasta  la 
fecha. 

Resumiendo:  los  ensayos  realizados  con  los  medios  topicos  son  in- 
ciertos;  no  queda  mas  que  la  separacion  pronta  y completa  de  la  neo- 
plasia. 

Los  casos  operados  en  los  cuatro  anos  clasificados  por  regiones, 
son: 

Labio  superior,  uno;  sin  reproducion. 
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Labio  inferior,  trece;  reproducido  uno  a los  6 meses;  y otro  inope- 
rable con  infartos  en  el  cuello  y fenomenos  generales. 

De  la  mejilla,  seis;  dos  operados  sin  reproducion,  tres  tratados  por 
el  metodo  de  Czerny  y Trunecek  y uno  no  operable. 

De  la  region  palpebral,  cinco;  tres  de  los  parpados  tratados  con 
exito  por  el  metodo  deCzernyyTrunecekylos  dos  restantes  muy 
extensos,  sin  resultado. 

De  la  boca,  tres;  dos  del  suelo  inoperables  y-uno  de  la  encia  ope- 
rado  sin  reproducion  hace  13  meses. 

De  la  faringe,  uno;  inoperable. 

De  la  parte  lateral  del  cuello,  uno;  con  infartos  ganglionares  ope- 
rado  sin  reproducion  hace  13  meses. 

De  la  nariz,  dos;  uno  operado  con  rinoplastia  sin  reproduccion  y 
otro  curado  con  permanganato  potasico. 

De  la  lengua,  uno;  no  operable. 

De  la  mama,  veinte  y ocho;  de  ellos  se  han  operado  19,  y se  repro- 
dujo  con  4.  De  ellos  uno  en  el  higado  y 3 en  la  axila,  en  una  se  repi- 
tio  la  operacion.  Las  reproduciones  se  veriflcaron  3 antes  del  ano  de 
operados  y una  despues  de  este  tiempo. 

No  se  operaron  9,  de  los  cuales  2 eran  reproducciones,  6 inoperables 
y una  que  se  opero  en  Madrid. 

Del  antebrazo,  una;  operado  sin  reproducion. 

Del  utei’o,  quince;  todos  ellos  inoperables  excepto  uno  que  opera- 
ron en  Madrid  y se  reprodujo  a los  6 meses. 

De  la  vagina,  tres;  inoperables. 

De  la  vulva,  dos;  idem. 

De  la  uretra,  uno;  inoperable  por  propagacion  a la  vagina  y ve- 

jiga. 

Del  recto,  cuatro;  inoperables  tres]  operado  uno  que  se  reprodujo 
a los  5 meses,  le  volvieron  a operar  2 veces  en  4 meses,  falleciendo  a 
los  2 meses  de  la  ultima  operacion. 

Del  estomago,  cinco;  estaban  en  periodo  caquectico. 

De  los  intestinos,  cinco;jidem. 

Del  higado,  uno;  idem. 

Del  pene,  dos;  sin  reproduccion,  uno  de  ellos  lleva  20  meses. 

Del  testiculo,  uno;  inoperable. 

Como  puede  observarse  en  la  relacion  qu6  antecede,  los  enfermos 
eon  el  cancer  en  la  cara,  cuello  6 mamas,  acuden  al  medico  en  epoca 
oportuna,  mientras  que  los  del  utero  por  la  propiedad  de  ser  indo- 
lentes  en  el  principle,  no  se  presentan  hasta  que  no  estan  ulcerados, 
siendo  la  operacion  en  estas  circunstancias  muy  desventajosa. 
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Si  se  pudiara  deducir  de  nuestra  estadistica  la  curabilidad  del  can- 
cer por  la  operacion,  podriamos  asegurar  que  el  cancer  es  local  y cu- 
rable con  las  intervenciones  quiriirgicas,  puesto  que  las  reproduccio- 
nes  son  escasas  excepto  en  el  recto. 

Discussion 

Dr.  SAG  AREA  (Valladolid):  Considera  que  entre  las  causas  pre- 
disponentes  del  cancer  hay  que  sehalar  a mas  de  la  herencia  del  artri- 
tismo  y del  traumatismo  lo  que  puede  calificarse  ue  salud  perfecta. 
Con  efecto,  manifiesta  el  Sr.  Sagarra  que  lo  que  le  ha  llamado  la 
atencion  en  los  numerosos  cases  de  canceres  operados  por  el  ha  side 
la  historia  de  los  enfermos  portadores  de  tan  terrible  dolencia,  los 
cuales  con  una  rara  unanimidad  indican  que  anteriormente  a su  pade- 
cimiento  no  han  padecido  nada. 


RELACION  DE  LAS  INVESTIGAclONES  SOBRE  EL  CANCER 

EN  ESPANA 

par  Mr.  HANS  LEYDEN  (BerUn). 

PROLOGO 

Este  es  el  primer  trabajo  colectivo  de  medicina  publicado  en  Espa- 
na  con  sujecion  a un  plan  metodico  y con  el  va  incluida  la  recopi- 
lacion  minuciosa  de  dates  sobre  el  cancer,  necesaria  para  la  publicidad. 
La  idea  fundamental  pertenece  al  seiior  Presidente  del  Comite  para  la 
investigacion  del  cancer;  consejero  secreto  de  Sanidad  del  Estado  y 
catedratico  de  la  Universidad  de  Berlin  Dr.  E.  V.  Leyden. 

El  Excmo.  Sr.  V.  Radowitz,  embajador  del  imperio  aleman  en 
Madrid,  ha  side  la  piedra  angular  del  edificio,  porque  con  sus  activas 
gestiones  ya  personales,  ya  por  escrito,  cerca  de  las  autoridades  es- 
panolas  y personalidades  competentes  del  pais  me  ha  facilitadoy  sim- 
plificado  grandemente  mi  trabajo.  El  entonces  Director  general  de 
Sanidad  del  Reino,  Excmo.  Sr.  D.  Angel  Pulido  Fernandez,  ha 
puesto  a mi  disposicion  su  clara  inteligencia,  su  gran  voluntad  y su 
exceso  de  celo,  tomando  sobre  si  buena  parte  de  trabajo,  que  de  esta 
manera  ha  resultado  mas  rapidamente  desenvuelto.  Y sobre  todo  por 
haber  aceptado  el  cuestionario  modelo  pai’a  la  unificacion  internacio- 
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nal  de  los  trabajos  de  investigacion  del  cancer,  propuesto  por  la  Co- 
mision  alemana  en  15  de  Octubre  de  1900. 

Los  Ministerios  de  la  Guerra  y de  Marina  ban  participado  del  tra- 
bajo  y con  una  amabilidad  que  yo  estimo,  ordeneron  a los  medicos  de 
sus  departamentos  la  remision  de  cuantos  datos  tuvieren. 

La  invitacion  liecha  por  la  Gaceta  de  Madrid  en  25  de  Julio  de 
1902  (1),  para  la  recopilacion  de  datos  sobre  el  cancer,  ha  fijado  la  fe- 
cha  del  1."  de  Septiembre  de  1902,  para  extincion  del  plazo  6 periodo 
de  remision  de  datos.  La  invitacion  ha  tenido  eco,  ha  repercutido  en 
varies  periodicos  de  gran  circulacion  de  Madrid,  que  han  interesado 
con  su  publicidad  a mayor  numero  (2).  La  Comision  encargada  de  la 
clasificacion  de  los  materiales  recogidos,  estuvo  compuesta  por  los 
senores  D.  JuanBravoy  Coronado,  cirujano  del  Hospital  Gene- 
ral; D.  Eulogio  Cervera,  miembro  de  la  Real  Academia  de  Medici- 
na  y cirujano  del  Institute  Rubio;  D.  Ramon  Jimenez,  catedratico 
de  operaciones  y Anatomia  Topografica  de  la  Facultad  de  Medicina  y 
miembro  de  la  Real  Academia  de  Medicina,  y D.  Jose  Ustariz,  miem- 
bro de  la  Real  Academia  de  Medicina  y Director  facultative  del  Hos- 
pital de  la  Princesa,  en  union  todos  del  Dr.  aleman  Hans  Leyden. 

• Y en  10  de  Octubre  de  1902,  constituidos  todos  en  sesion,  he  re- 
unido  los  materiales  recogidos  y he  comenzado  la  clasificacion  de  ellos 
hasta  sacar  las  deducciones  precisas  para  la  publicidad,  previa  deci- 
sion de  los  senores  Comisionados  que  me  honraron  con  el  encargo.  El 
Directorio  del  Comite  de  trabajos  sobre  el  cancer  en  Berlin,  ha  tornado 
el  acuerdo  de  manifestarles  su  viva  simpatia,  y especialmente  lo  ha 
sido  el  merecido  acuerdo  por  el  Director  de  las  estadisticas  de  la  ciu  • 
dad  de  Berlin,  catedratico  Sr.  Dr.  E.  Hirschberg,  que<  ha  hecho 
las  estadisticas  sobre  investigaciones  alemanas  del  cancer  (3),  y me  ha 
facilitado  las  tablas  aue  el  Institute  estadistico  de  Berlin  tiene  hechas 
por  disposicion  del  Sr.  Hir  s chberg. 

(1)  Esta  invitacion  hecha  por  la  Gaceta  de  Madrid,  esta  reprodncida  Inte- 
gra on  la  pig.  587. 

(2)  Dob  periddicos  han  publicado  articuloa  referentes  i las  investigaciones 
quo  son  oopiadosen  la  pig.  589. 

(3)  Bericht  liber  die  vom  Jvomitee  filr  Krebsforschung  am  15  Oktober  1900 
er  bo  bene  Sammelforscbung. 

Herausgegeben  von  dem  Vorstand. 

Prof.  Dr.  E.  V . Leyden;  Prof.  Dr.  Kirchner;  Dr.  Wntzdorff . 

Geh.  Med.  Rat  Geb.  Ober-Med.-Rat  Rog-Ratim  Kaisesl. 

Gesundheisamt. 

Versitzender  v stellvertretende  Versitzende, 

Prof.  D.  V.  Hansemann  Brof.  D.  George  Meyer. 

Sebatzmeister  General  sekretar. 

Jena,  Verlag  von  Gustav  Fischer  1902. 
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Considerando  como  primer  trabajo  6 ensayo  sobre  la  materia  en 
Espana,  este  que  yo  presento,  no  tiene  la  pretension^  ni  quiere  tener- 
la,  de  ser  una  obra  perfecta,  sino  la  prueba  del  in  teres  con  el  cual  un 
modesto  miembro,  de  los  muchos  que  componen  la  Comision  Interna- 
cional  de  ivestigaciones  sobre  el  cancer,  ha  tornado  la  obra. 

Solamente  al  considerar  la  labor  que  supone,  en  Espana,  un  traba- 
jo de  esta  naturaleza,  la  deduccion  de  la  proporcionalidad  de  casos  por 
provincias  espanolas,  en  algunos,  seguidos  hasta  por  familias,  se  com- 
prenden  bien,  las  dificultades  que  lian  debido  allanarse  y la  perseve- 
rancia  que  se  ha  empleado  para  dar  este  paso  de  frente.  La  comision 
misma  ha  manifestado  lo  dificil  y arduo  de  la,tarea,  que  por  primera 
vez  se  ha  emprendido  y ha  hecho  observar  la  necesidad  de  repetir  la 
investigacion  para  poder  profundizar  mas.  Por  esto,  repito,  que  este 
trabajo  es  la  expresion  de  lo  que  he  podido  hacer. 

Este  valiente  trabajo,  llevado  a cabo  con  gran  celo  por  muchos 
hombres  de  las  distintas  comisiones,  ha  sido  hecho  en  conjunto  con 
arreglo  a modelo  unico  y ha  resultado  una  aglomeracion  de  esfuerzos 
perseverantes  puestos  a merced  de  una  nobilisima  idea  resultante  her- 
mosa,  de  la  adquisicion  de  tan  ricos  y variados  materiales.  Para  todos 
los  que  han  contribuido  con  su  voluntad  y con  su  trabajo,  son  las  ex 
presionos  de  gratitud  que  yo  desde  aqui  les  envio  y especialmente  a 
los  medicos,  cuyo  concurso  ha  sido  mas  eficaz.  Quiero  dar  las  gracias 
antes  de  terminar,  al  Medico  l.°de  Sanidad  Militar  quien  me  ha  ayu- 
dodo  en  la  redaccion  espanola  del  trabajo,  y tambien  al  Secretario  Ge- 
neral del  Comite  de  Berlin  de  investigaciones  sobre  el  cancer,  Cate- 
dratico  Dr.  Jorge  Meyer,  que  con  sus  muchos  y valiosos  consejos 
me  ha  guiado  en  el  transcurso  del  trabajo. 

El  miembro  de  la  Comision,  encargado,  y antiguo  medico  de  la 
Embajada  Imperial  de  Alemania  en  Madrid. 

Dr.  med.  Hans  Leyden. 

I.  Iniciacion  de  la  idea  y modo  de  desarrollarse,  cuestionario,  sueltos 
y articulos  de  los  periddicos  y resultados  genemles. 

En  la  primavera  del  aho  1902  tomaron  impulse  en  Espana  los  tra 
bajos  sobre  el  cancer,  con  arreglo  al  modelo  aleman,  por  apoyar  la 
idea  las  autoridades  y personalidades  competentes  espanolas.  El  enton- 
ces  Director  General  de  Sanidad,  D.  Angel  Pulido  Fernandez,  ha 
redactado  una  circular,  la  ha  llevado  a la  Gaceta  de  Madrid,  acompa- 
nada  de  las  ordenes  que  requeria  su  practica,  sujeta  siempre  al  modelo 
del  cuestionario  aleman  que  aqui  se  copia  inmediatamente.  La  circular 
iba  dirigida  a los  Gobernadores  de  Provincia  y daba  las  instrucciones 
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necesarias  para  los  medicos,  haciendo  extensiva  la  invitacion  a los  Mi- 
nisterios  de  la  Guerra  y de  Marina,  para  sus  medicos  respectivos. 

He  aqui  Integra  la  circular.  Gaceta  de  Madrid,  viernes  25  de  Julio 
de  1902. 

MINISTERIO  DE  LA  GOBEUNACION 

DIRECCION  GENERAL  DE  SANIDAD 
Circular  sohre  el  cancer. 


Alemania,  cuyos  adelantos  cientificos  en  general,  y medicos  con 
especialidad,  tanto  honran  y benefician  a los  destinos  de  |la  humani- 
dad,  ha  emprendido  una  serie  metodica  de  estudios  sobre  el  cancer, 
los  cuales,  despues  de  realizados  en  su  territorio  nacional,  procura 
extender  A otras  naciones,  llamando  de  este  modo  a los  pueblos  cultos 
al  cumplimiento  de  una  obra  colectiva  de  adelanto  medico,  y de  es- 
fuerzo  por  conseguir  cuanto  antes  el  conocimiento  y la  curacion  de 
tan  terrible  y frecuente  enfermedad. 

Con  este  motive,  el  Dr.  Hans  Leyden,  Medico  de  la  Embajada 
alemana  en  Madrid,  ha  solicitado  el  concurso  de  la  Direccion  General 
de  Sanidad  de  Espana,  que  esta  muy  gustosa  le  presta,  para  obtener 
de  la  clase  medica  espahola  una  informacion  que  responda  al  Cues- 
tionario  siguiente,  al  que  los  Profesores  Medicos  se  serviran  contestar, 
advirtiendo. 

1. ®  Que  se  deben  refeur  al  enfermo  6 enfermos  que  traten  en  un 
dia  determinado,  que  sera  el  1.®  de  Septiembre  del  ano  actual. 

Para  los  que  no  hubieren  recibido  hoja,  6 podido  hacer  la  informa- 
cion con  relacion  a este  dia,  se  fijaran  en  otro  mas  avanzado:  el  1.®  de 
Octubre. 

2. ®  Que  las  contestaciones  seran  breves  y lo  mas  precisas  y claras 
posibles. 

3. ®  Que  se  destinara  una  hoja  a cada  enfermo,  para  lo  cual  los  pro- 
fesores podran  pedir  a esta  Direccion  las  q ue  necesiten. 

4. ®  Que  los  medicos  de  hospitales  donde  hubiese  casos  abundantes, 
numeraran  los  que  tengan  en  sus  respectivas  hojas. 

5. ®  Que  las  respuestas  todas  se  dirigiran  a esta  Direccion  general. 

Para  estudiar  esta  informacion  se  constituye  en  Madrid  una  Comi- 

sion,  compuesta  de  un  Catedratico  de  Cirujia,  D.  Ramon  Jimenez; 
un  cirujano  del  Hospital  general,  D.  Juan  Bravo  y Coronado;  uno 
del  Hospital  de  la  Princesa,  D.  Jose  Ustariz,  y uno  del  Instituto Ru- 
bio, D.  Eulogio  Cervera,  quienes,  de  acuerdo  y en  union  con  el 
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Profesor  aleman  doctor  Hans  Ley de’n,  recogeran  la  informacion  y 
sacaran  dc  ella  el  estudio  y las  oonclusiones  que  se  deban  aportar  a la 
obra  que  realiza  la  medicina  alemana. 

La  Direccion  general  de  Sanidad  invoca  el  entnsiasmo  cientifico  y 
los  sentimientos  humanitarios  de  la  clase  medica  espanola,  para  que 
responda  cumplidamente  a la  invitacion  que  se  le  hace,  y confia  en 
que,  por  lo  general  y ordenado  de  la  respuesta  que  de,  podra  ofrecer 
a Alemania,  y con  ella  al  mundo  todo,  un  testimonio  plausible  de  su 
cultura  y su  buena  organizacion  profesional,  como  ya  le  ofrecio  hace 
meses  con  motivo  de  otro  Cuestionario  que  formulo  el  Ateneo  de  Ma-, 
drid,  en  el  cual  le  interesamos  desde  la  Gaceta,  y donde  por  el  numero 
y la  calidad  de  las  respuestas  que  envio  dicha  clase,  ha  merecido  el 
concepto  de  ser  la  mas  intelectual,  estudiosa  y dispuesta  de  la  nacion 
espanola. 

Los  Colegios  medicos,  a quienes  recomendabamos  poco  ha  funcio- 
nes  de  esta  indole,  deben  mirar  con  singular  interes  la  informacion 
deseada,  y a su  celo  confiamos  principalmente  el  exito  de  la  empresa. 

Dios  guarde  a V.  S.  muchos  aiios. 

Madrid,  23  de  Julio  de  1902.— El  Director  general,  A.  Pulido. — Se- 
nor  Gobernador  civil  de  la  provincia  de... 

Cuestionario  que  se  cita. 

' Provincia  de 

Cuestionario  sobre  el  cancer. 

Formulado  en  l.°  de  Septiembre  de  1902. 

Medico  que  asiste  al  enfermo 

Pueblo  Nombre  y apellido  del  enfermo 

Edad  Sexo 

Profesion  Estado  Domicilio 

gCuando  se  presentaron  los  primeros  sintomas? 

gEn  virtud  de  que  sintomas  se  hizo  el  diagnostico? 

gEn  que  organo  aparecio  primero? 

gQue  drganos  fueron  invadidos  despues? 

gLos  padres  6 abuelos  del  enfermo  han  padecido  el  cancer,  y en 
que  organos? 

Se  han  presentado  otros  casos  en  la  misma  vivienda  6 en  la  vecin- 
dad:  cuando  y donde. 

gHay  motives  para  sospechar  infeccion  6 contagio,  y cuales  son  es- 
tos  motives? 
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gQue  antecedentes  tiene  el  enfermo  respecto  a traumatismos,  al- 
coholismo,  sifilis,  abuse  del  tabaco  u otras  causas  de  importancia? 

gDonde  ha  vivido  el  enfermo  en  los  ultimos  cinco  anos? 

Observaciones: 

t 

Provincia  Pueblo. 

DIa  de  de  1902. 

Firma  del  Medico. 

{Gaceia  del  25  de  Julio  de  1902). 

Quiero  copiar  a continuacion,  dos  noticias  publicadas  por  perio- 
dicos  diaries  para  dar  publicidad  a estas  investigaciones  y elucidarlas: 

1) . — El  Liberal.  Madrid,  Sabado  26  de  Julio  de  1902,  decia: 

Investigaciones  sobre  el  cancer. 

La  Gacet%  de  ayer  publica  una  circular  de  la  Direccion  general  de 
Sanidad,  dirigida  a todos  los  medicos  de  Espana,  por  conducto  de  los 
Colegios  Medicos,  para  qne  aquellos  de  los  primeros  que  tengan  en 
tratamiento  enfermos  cancerosos,  respondan  al  cuestionario  que  tras 
de  la  misma  circular  se  inserta. 

Este  cuestionario  es  exactamente  igual  al  que  sirvio  a Alemania 
para  hacer  la  investigacion  nacional  del  15  de  Octubre  de  1900,  y tie- 
ne por  objeto  acudlr  con  los  informes  de  la  nacion  espanola,  a ilus- 
trar  el  magno  problema  cientifico  y humanitario,  que  ha  emprendido 
con  base  amplia  tan  sabia  nacion,  y para  el  cual  ha  solicitado  el  con- 
curso  de  nuestro  pais,  por  intermedio  del  Dr.  Hans  Leyden,  mMico 
de  la  embajada  de  Alemania  en  Madrid. 

En  esta  circular  se  explica  el  pensamiento  y se  nombra,  para  reali- 
zar  la  informacion  espanola,  una  Comision  compuesta  de  los  Doctores 
HansLeyden,D.  Ramon  Jimenez,  catedratico  de  Cirugia; 
Don  Eulogio  Cervera,  cirujano  jefe  del  Institute  Rubio;  Don 
J ose  Ustariz;  decano  y cirujano  del  Hospital  de  laPrincesa,  y Don 
JuanBravu,  cirujano  del  Hospital  Provincial. 

La  fecha  a que  se  ha  de  someter  el  registro  de  la  observacion  cli- 
nica,  es  el  dia  l.°  de  Septiembre  del  ano  actual,  y para  los  medicos 
que  no  hubiesen  recibido  hojas  de  contestacion  antes  de  este  dia,  se 
senala  la  de  l.°  de  Octubre. 

Todos  los  medicos  espaholes  pueden  pedir  hojas  a la  Direccion  ge- 
neral de  Sanidad. 

2) . — El  Irnparcial. — Madrid,  Lunes  29  de  Septiempre  de  1902,  dijo: 

Por  primera  vez  se  esta  realizando  en  Espana  una  investigacion 
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cientifica  acerca  del  cancer,  con  la  cooperacion  de  ungran  numerode 
medicos  de  Madrid  y de  provincias. 

Este  procedimiento,  muy  en  boga  en  Alemania,  donde  se  ha  recu- 
rrido  al  «Sammelforschung»  para  estudiar  la  grippe,  la  tuberculosis, 
el  cancer  mismo  y otras  varias  afecciones,  consiste  en  dirigir  a todos 
los  medicos  del  pais  un  cuestionario  acerca  del  asunto  que  se  pretende 
ilustrar,  rogandoles  que  le  devuelvan  contestado  dentro  del  plazo  que 
se  fija. 

En  Espana  se  ha  tendido  a esclarecer  principalmente  las  condicio- 
nes  en  que  esta  enfermedad  aparece,  para  decidir  si  la  herencia  6 el 
contagio  juegan  algun  papel  en  la  difusion  del  cancer,  y cualessonlas 
causas  a que  con  mas  frecuencia  puede  ser  atribuido.  Hasta  la  fecha 
se  han  recibido  en  la  Direccion  de  Sanidad  mas  de  cuatrocientas  con- 
testaciones,  y es  de  suponer  que  a primeros  del  mes  proximo  llegaran 
a mil.  No  son  muchas  estas  respuestas  teniendo  en  cuenta  que  es  muy 
superior  a esa  cifra  el  numero  de  medicos  existentes  en  Espana,  pero 
siendo  este  el  primer  ensayo  de  un  «Sammelforschung»  espanol,  sus 
resultados  son  muy  satisfactorios. 

En  Alemania  e Inglaterra  preocupa  la  cuestion  igualmente,  y es 
objeto  de  preferente  atencion  por  parte  de  los  medicos.  Constante- 
mente — me  decia  dias  pasados  el  ilustrado  catedratico  de  la  Central 
Dr.  Jimenez — estamos  viendo  casos  que  contradicen  las  doctrinas  cla- 
sicas  acerca  de  las  causas  del  cancer  y de  las  condiciones  que  favore- 
cen  su  aparicion.  Todo  este  importante  capitulo  de  Ja  ciencia  esta  por 
hacer. 

Cifras  de  Espana: 


18.607.674  de  habitantes. 

El  numero  de  sus  medicos  llega  a ser  aproximadam,ente 
20.000  matriculados. 

Por  el  numero  de  cuestionarios  recibidos  se  puede  ver  que  la  pro- 
porcion  resultante  no  es  regular,  como  lo  comprueban  los  siguientes 
datos: 


Cuestionarios  con  resultado  negativo 294 

Cuestionarios  con  resultado  positivo 298 


Total, 
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(Dos  provincias,  Almeria  con  359.013  habitantes  y Zamora  con 
275.545  habitantes,  no  ban  enviado  datos.) 

No  ha  dejado  de  tener  influencia  sobre  el  poco  considerable  numero 
de  respuestas  recibidas,  el  termino  fijado  para  la  recopilacion  de  los 
datos,  poco  favorable,  porque  era  precisamente  la  epoca  en  que  reina- 
ba  con  toda  su  fuerza  el  verano  en  Espaiia.  Por  esto,  pues,  resultan 
en  apariencia  poco  abundantes  los  datos.  Por  esta  misma  causa  quiza 
se  han  recibido  solamente  veinte  contestaciones  de  los  hospitales  in- 
cluyendo  en  ellas  tres  de  los  militares.  Barcelona,  1 (resultado  nega- 
tivo);  Gerona,  8;  Logrono,  4;  Pamplona,  1;  Oviedo,  2,  y Zaragoza,  1. 

Aprovecho  la  ocasion  de  senalar  que  si  acaso  por  indiferentismo 
propio  de  los  espanoles  se  han  sustraido  casos,  ha  sido  seguramente 
por  ocultacion  de  los  pacientes,  quienes  solo  en  ultimo  extremo  dan 
cuenta  a los  medicos,  6 acuden  a ellos. 

Yo  comprendo  que  una  maquina  nueva  de  complicados  engranajes 
y numerosas  ruedas  necesita  para  funcionar  un  poco  de  uso  para  que 
el  ajuste  sea  complete  y los  engranes  correspondan  entre  si.  Razones 
que  no  se  han  escapado  al  juicio  de  la  Comision  misma  al  manifestar 
que  solo  repitiendo  el  cuestionario  podia  obtenerse  un  trabajo  acaba- 
do.  Los  mMicos  del  Colegio  de  Gerona,  que  han  trabajado  mancomu- 
nada  y solidariamente,  han  impreso  una  buena  marcha  y han  hecho 
un  trabajo  complete  como  se  ve  por  la  adjunta  tabla. 
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TABLA  DEL  RESULTADO  DE  LAS  INVESTIGACIONES  SOBRE  EL  CAnCER 
EN  LA  PROVINCIA  DE  GERONA  (299.287  HABIT  ANTES) 


(Presentado  por  el  Colegio  de  Medicos  de  la  provincia). 


Numero  de  medicos  de  la  provincia...  194 
Cuestionarios  con  casos  de  cancer . . . 56  ^ 

Cuestionarios  con  resultado  negativo.  156  ( 


Partido  judicial. 

Dates 

positives. 

Dates 

negatives. 

Numero 
de  medicos. 

Abstenciones 

Figueras 

6 

39 

46 

Gerona 

16 

38 

50 

1 

La  Bisbal 

8 

25 

32 

— 

Olot 

6 

14 

18 

— 

Puigcerda 

1 

14 

15 

— 

Santa  Coloma 

11 

26 

33 

— 

48 

156 

194 

1 

Hospital  de  Gerona. 

8 

» 

Abstenido  1 

— 

Resultado 

56 

156 

193 

1 

Total 

212 

194 

Los  cuestionarios  han  sido  devueltos,  escritos  con  letra  inteligible 
y con  precisas  contestaciones  a todos  los  extremos.  Y asi  la  estadistica 
de  esta  provincia  ha  sido  facilisima  de  hacer. 

El  que  ha  hecho  el  presente  trabajo  ha  tenido  que  traducir  prime- 
ro  al  aleman  los  materiales  aportados,  y con  este  nuevo  examen  de  los 
datos  ha  adquirido  la  certidumbre  de  la  exactitud  de  los  mismos.  To- 
dos  ellos  estan  cuidadosamente  analizados  y los  diagnosticos  son  exac- 
tos  y logicos,  aunque  se  observe  en  ellos  escasez  de  datos  micrografi- 
cos.  Todo  el  caudal  de  datos  es  veridico  y su  autenticidad  puede  com- 
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probarse,  por  lo  que  el  valor  de  las  tablas  es  indiscutiblemente  mayor. 

Es  particularmente  digno  de  atencion  (y  ello  comprobara  lo  que  yo 
antes  dije  a proposito  de  la  exactitud  de  los  datos),  que  en  un  caso,  el 
medico  que  contesta  al  cuestionario,  esta  enfermo  de  cancer  del  labio, 
y hace  notar  en  el  cuestionario  el  hecho  de  ser  el  paciente  un  empe- 
dernido  fumador  de  cigarrillos. 

Del  total  de  cuestionarios  son:  31  de  medicos  militares,  y de  este 
numero  30  son  contestados  con  datos  negativos,  y solo  uno  existe  con 
dato  positivo.  Hay  que  anotar  que  de  los  31  cuestionarios  tres  perte- 
necen  a los  hospitales  del  ejercito  de  mar  y tierra.  De  ellos,  uno  del 
hospital  militar  de  Figueras  (provincia  de  Gerona),  otro  al  de  Lerida, 
y el  tercero  en  el  Ferrol  (provincia  de  La  Coruna),  en  el  hospital  de  la 
Marina,  que  ha  motivado  el  unico  cuestionario  positivo  que  recibi  del 
ejercito.  , 

Yo  presento  algunos  datos  que  me  he  proporcionado  de  los  centros 
de  estadistica  acerca  de  la  mortalidad  del  cancer  en  Espaha,  en  epoca 
anterior  al  de  la  redaccion  del  cuestionario;  entre  aquellos  y los  que 
ha  producido  este,  no  puede  hacerse  comparacion,  porque  los  que  he 
recogido  no  son  tan  completos. 

Del  movimiento  anual  de  la  poblacion  de  Espana,  he  tornado  los 
datos  de  la  mortalidad  por  cancer  en  el  ano  de  1900.  (1) 


(1)  Ministerio  de  Instruccidn  Publica  y Bellas  Artes. 
Direiicidn  general  del  Institute  Geografico  y Estadistico. 
Movimiento  anual  de  la  poblacidn  de  Espana,  Ano  1900. 
Segunda  parte. — Madrid  1901. 
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TOTAL 
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lO 

(M 
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de 
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drganos. 
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05 

Varones . 

00 

18  E. 

C&ncer 
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(Los  datos  de  la  poblacion  por  habitantes,  son  del  ano  posterior  al 
de  la  estadistica  de  mortalidad.  Para  la  proporcionalidad  del  tanto  por 
ciento,  no  importa  gran  cosa  que  hubiera  en  la  provincia  6 en  el  reir 
no  algunos  habitantes  mas  6 menos,  puesto  que  la  variacion  no  podia 
ser  grande.  Pero  bueno  es  que  yo  lo  diga  para  que  no  pase  desaper- 
cibido.) 

La  suma  total  de  muertos  en  el  ano  de  1900,  fue  de  536.716,  (varo- 
nes  274.369,  hembras  262.347).  De  estos,  murieron  de  cancer,  7.294, 
hembras  4.122).  La  mortalidad  del  cancer,  en  relacion  con  el  numero 
de  habitantes  de  Espana,  era  de  0,039  %,  y la  proporcion  entre  las 
distintas  causas  de  mortalidad  y el  cancer,  estaba  de  1,35  7o* 

La  mortalidad  mayor  corresponde  a la  provincia  de  Burgos,  con 
0,068  °lo.  La  minima  corresponde  a la  provincia  de  Oviedo,  con  0,021  °/o* 
En  la  tabla  que  presento  de  estadistica  del  cancer  por  las  capita- 
les  de  provincias,  figuran  las  proporciones  de  mortalidad  deducidas 
de  dos  anos  seguidos,  pero  con  la  particularidad  de  que  la  del  ano 
de  1901  (1)  lleva  incluido  en  la  casilla  del  cancer,  los  llamados  tumo- 
res  malignos. 


(1)  Ministerio  de  la  Golernacion. — Direccion  general  do  Sanidad, — Resn- 
men  de  las  fanciones  y nacimientos  ocnrridos  enias  eapitales  de  provincia  de 
Espana  durante  el  ano  de  1902. — Madrid,  1902. 
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Cuestionarios  de  resuUado  negativo. 

294  cuestionarios  son  de  resultado  negativo,  casi  los  mismos  en 
numero  que  los  de  resultado  positivo,  y puede  pensarse  examinando- 
los,  que  hay  regiones  donde  no  existe  el  cancer.  Pero  completando  el 
examen,  se  encuentran  contradicciones  manifiestas  entre  los  datos  de 
algunas  provincias,  pues  mientras  en  unos  cuestionarios  se  dice  que 
no  existe  el  cancer,  6 que  no  es  conocido,  en  otros  de  la  misma  pro- 
vincia  se  prueba  su  presencia.  Este  resultado  quiero  atribuirlo  a ca- 
racteres  especiales  de  raza  de  los  distintos  pueblos  que  han  pasado  por 
Espana  y que  pueden  haber  dejado  particulares  caracteres  fijados  ais- 
ladamente  y enclavados  en  la  provincia  6 region,  lo  mismo  que  en 
epocas  de  cambios  de  dominacion,  eran  dispersados  y disueltos  los 
anteriores  por  los  posteriores.  Por  ejemplo,  el  distrito  de  «Siles»  en 
la  provincia  de  Jaen,  no  registra  ningiin  caso  de  cancer,  por  ser  des- 
conocido,  y lo  mismo  sucede  en  las  regiones  montanosas  de  la  provin- 
cia de  Leon.  En  las  Islas  Canarias,  que  tienen  un  tanto  por  ciento  de 
mortalidad  por  liabitante,  muy  pequeno,  de  0.029  °lo  solamente,  no 
existe  tampoco  el  cancer,  segun  se  desprende  de  las  ocho  contestacio- 
nes  que  presento  de  medicos  militares. 

Es  asi  mismo  importante,  que  en  el  presidio  de  «Ceuta»,  cuya  co- 
lonia  de  penados  es  numerosa,  no  existe  tampoco  ningim  caso  de  can- 
cer, como  puede  verse  por  las  diez  contestaciones  que  he  reclbido. 

Senalo  el  caso  curioso  de  Escalona,  pueblo  de  la  provincia  de  Se- 
govia, con  mil  habitantes,  donde  no  existe  el  cancer  en  el  ano  del  cues- 
tionario,  y desde  Enero  de  1892,  hasta  ultimos  de  Diciembne  de  1901, 
se  han  registrado  cinoo  casos  de  mortalidad  por  cancer,  clasificados 
en  esta  forma: 

Hombres  2,  cancer  del  estomago. 

Mujeres  3,  cancer  de  la  mama,  del  utero  y del  estomago. 


CUESTIONARIOS  CON  RESULTADO  POSITIVO 
Distrihucion  geogrcifica. 

De  los  298  cuestionarios  recibidos,  son  116  pertenecientes  a los  va- 
rones  y 182  a las  hembras.  Estos  casos,  que  son  especialmente  senala- 
dos  en  las  tablas  grandes,  hacen  la  distincion  entre  varones  y hem- 
bras, y anotan  las  diferencias  de  morbilidad,  y en  segundo  lugar  el 
sitio  de  eleccidn  del  cancer,  segun  los  sexos,  con  lo  que  se  demuestra 
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la  diferencia  de  organos  afectados,  segun  sea  el  sexo  del  paciente.  He 
notado,  y senalo  el  hecho,  de  que  en  15  provincias  y principalmente 
en  el  Norte,  es  mayor  el  numero  de  varones  afectados  que  el  de  las 
hembras. 

48  contestaciones,  pertenecen  a las  capitales  de  la  provincia  y 250 
a los  pueblos  de  las  mismas. 

Como  ya  se  dice  antes  de  ahora,  los  datos  recibidos  de  los  hospita- 
les  y de  las  grandes  ciudades  y capitales  son  bastante  escasos,  razon 
que  me  ha  movido  a no  hacer  especial  relacion  de  ellas,  porque  las 
conclusiones  no  serian  verdaderas.  Es  digno  de  mencion  el  hecho  de 
que  la  poblacion  de  Espana  es  mas  numerosa  en  el  campo  que  en  la 
ciudad,  razon  que  puede  servir  bien  para  juzgar  del  mayor  numero  de 
casos  del  cancer  en  el  campo  que  en  la  orbe;  y como  consecuencia  de 
esto,  que  siendo  poca  la  diferencia  existente  entre  la  lucha  por  la  vida 
en  la  ciudad  y en  el  campo,  las  diferencias  de  morbilidad  son  escasas 
por  lo  tanto.  Quiza  en  las  grandes  ciudades  de  Espana  de  las  cuales  no 
puedo  deducir  consecuencias,  por  las  razones  ya  apuntadas,  habra  mas 
causas  de  predisposicion,  capaces  de  hacer  resaltar  la  diferencia  que 
existe  siempre  entre  las  grandes  poblaciones  y los  paises  donde  estas 
estan  enclavadas, 

Aproposito  de  la  distribucion  del  cancer,  la  provincia  de  Gerona  es 
la  que  ofrece  mayor  interes,  por  la  calidad  de  los  datos  completisimos 
que  ha  remitido  (56  positives  y 156  negatives),  los  cuales  permiten 
hacer  la  comparacion  entre  si,  que  a continuacion  senalo  presentan- 
dolos  aisladamente. 
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Estos  casos  de  enfermedad  de  la  ciudad  de  Gerona,  se  componen: 

CIUDAD 

Varones. — 1.  Estomago. 

Hembras. — 2.  Estomago. 

» 1.  Utero. 

> 1.  Mama. 

» 1.  Raquis. 

HOSPITAL 

Varones. — 1.  Estomago. 

» 1.  Region  temporal. 

» 1.  Region  mastoidea. 

» 1.  Faringe. 

Hemhras. — 3.  Ojo. 

» 1.  Utero. 

De  los  casos  de  la  ciudad,  un  solo  caso  de  cancer  de  la  mama  ha 
recaido  en  una  soltera. 

For  ser  mas  completa  la  provincia  de  Gerona  en  datos,  ya  la  pon- 
go  en  las  tablas  grandes  en  primer  lugar.  En  las  demas  provincias  no 
existe  diferencia  notable  entre  el  numero  de  varones  afectos  de  can- 
cer. Solamente  los  casos  de  cancer  en  mujeres  ofrece  aumento  en  las 
provincias:  de  Caceres,  13  (varones  5);  Valladolid,  15  (varones  2),  y 
Murcia  que  da  16  mujeres  (varones  4). 

La  causa  del  aumento  de  morbilidad  en  el  sexo  femenino  quiza  sea 
que  abundan  las  enfermedades  de  las  mamas,  del  aparato  sexual  y del 
estomago. 

Las  comparaciones  entre  las  tablas  de  este  trabajo  y las  del  Insti- 
tute Geografico  no  pueden  hacerse  sin  riesgo  de  incurrir  en  inexac- 
titud. 

De  la  comparacion  con  el  cuestionario  aleman  se  desprende  una 
relativa  igualdad  en  general  en  los  organos  afectados  en  el  tanto  por 
ciento,  en  la  proporcionalidad  de  sexos,  que  para  el  masculino  lo  son: 
en  primer  lugar  el  estomago  (aparato  digestive)  y luego  labios,  y en  el 
sexo  femenino:  primero  las  mamas,  despues  el  aparato  sexual,  y si  se 
separan  estos,  es  tambien  el  estomago  el  primer  organo  afectado  coma 
en  el  hombre. 
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Para  comprobar  estas  deducciones,  yo  presento  a continuacion 
unos  en  frente  de  los  otros,  los  datos  espanoles  y los  aleiranes,en  todo 
lo  que  se  refiere  a esas  particularidades  ya  mencionadas  de  organos 
y sexu: 


VARONES 

HEMBRAS 

Alemania 

Espana. 

Alemania 

Espana 

TODOS  CASOS 

4454 

116 

7725 

182 

Nariz 

59 

10 

133 

10 

Labios 

542 

26 

64 

2 

Ojos 

45 

8 

78 

11 

Piel  de  la  cara  y de  la  cabeza. . . 

140 

16 

220 

11 

Faringe 

498 

— 

115 

— 

Estomago 

1821 

27 

1555 

23 

Higado 

189 

2 

323 

1 

Intestine  recto 

447 

1 

323 

2 

Intestines 

134 

1 

159 

1 

Pene 

57 

4 

— 

— 

Mamas 

— 

— 

1866 

57 

Cuello  del  utero 

— 

— 

773 

19 

Cuei’po  del  utero 

— 

— 

1299 

23 

Ovaries  y trompas 

— 

— 

125 

2 

Vagina 

133 

6 

El  numero  de  cases  del  cancer  de  los  ojos  es  mayor  en  Espana 
(proporcionalmente)  que  en  Alemania,  y yo  deduzco  que  acaso  tenga 
relacion  con  esto  el  mayor  numero  de  enfermedades  oculares. 

Los  cases  del  cancer  de  faringe  no  existen  en  las  tablas  espanolas, 
y creo  yo  que  acaso  por  haber  acudido  muy  tarde  los  enfermos  al  me- 
dico, fuera  ya  c^cer  del  estomago  al  tiempo  de  hacer  el  diagnostico, 
y quedaran  englobadas  en  esa  dominacion  las  dos  localizaciones. 

Marcado  interes  ofrecen  las  contestaciones  de  medicos  de  determi- 
nadas  regiones  de  provincias. 

En  la  provincia  de  Caceres,  lugar  de  «Casar  de  Palomero»  (Sierra 
Estrella)  ningun  case  ha  habido  en  10  anos,  lo  mismo  que  en  su  ane- 
jo  Hurdes . De  dos  cases  actuales  habidos  en  este  sitio,  suponese  que 
habra  side  tal  vez  provocada  su  presentacion,  por  haber  padecido  las 
enfermas  fiebres  paludicas  con  caquexia,  adquiridas  en  terrenes  ex- 
tranos  al  pueblo,  donde  han  trabajado  las  dos.  El  sitio  de  emplaza- 
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miento  del  pueblo  es  elevado,  y aquel  en  el  cual  trabajaron,  esta  en  el 
llano.  Las  dos  fallecieron  del  cancer  del  estomago. 

En  la  misma  provincia,  en  otra  region  (Guyo  de  Santa  Barbara),  se 
cree  que  los  casos  del  cancer  son  debidos  a las  malas  condiciones  hi* 
gienicas  de  vivienda  y costumbres,  a la  mala  alimentacion,  en  algunos 
casos,  de  carnes  insanas,  y a la  pobreza  en  general.  Es,  pues,  este  lu- 
gar,  un  verdadero  foco  del  cancer. 

De  un  pueblo  de  la  provincia  de  L4rida,  Belianes,  tenemos  los  da- 
tos  de  que  esta  enclavado  en  terreno  arcilloso  jurasico,  y se  padecen 
mucbo  herpes  y cancer. 

Es  curiosa  la  observacion  hecha  en  el  distrito  de  Totana  y en  el  de 
Lorca,  provincia  de  Murcia,  donde  los  trabajadores  de  las  huertas, 
especialmente  en  los  dedicados  al  cultivo  de  naranjos  y limoneros,  se 
dice  que  estan  muy  predispuestos  a padecer  del  cancer.  Estas  obser- 
vaciones  se  hacen  tambien  por  firmantes  de  cuestionarios  de  otras  re- 
giones . 

De  Elche,  lugar  del  cual  no  tenemos  ninguna  noticia,  y que  por 
sus  cultivos  es  terreno  muy  parecido  a aquellos  de  la  provincia  de 
Murcia,  quiza  se  observen  las  mismas  predisposiciones,  sobre  todo  en 
aquellas  partes  dedicadas  al  cultivo  de  las  palmeras. 

Respecto  a las  condiciones  sanitarias  de  algunas  regiones  del  dis- 
trito de  Lorca,  hay  datos  para  pensar  con  probabilidades  de  acierto, 
que  tambien  son  focos  del  cancer. 

De  Berlanga  de  Duero,  provincia  de  Soria,  se  tiene  noticia  de  un 
casado  labrador,  de  57  anos,  que  ha  padecido  cancer  del  estomago, 
despu^s  de  haber  sufrido  la  pelagra. 

En  la  provincia  de  Segovia,  vecina  de  Soria,  existe  el  case  de  una 
mujer  de  60  anos,  casada,  con  un  cancer  de  la  mama  derecha,  cuyo 
padre  murio  de  pelagra. 

Udad  y or  gams  primer  amente  efectados. 

Las  diferencias  de  tiempo  respecto  al  de  presentacion  del  cancer  en 
un  organo  mismo,  en  los  dos  sexos,  es  palpable.  La  adjunta  tabla  com- 
prueba  esta  afirmacion.  Las  edades  en  las  cuales  se  presenta  ordina- 
riamente  el  cancer  en  el  hombre,  son  las  comprendidas  entre  los  20 
anos  y el  resto  de  la  vida. 

Desde  los  20  hasta  los  50  en  lenta  progresion  creciente;  desde  los 
60-65  la  progresion  de  crecimiento  es  mucho  mayor,  y desde  los  65  en 
adelante  va  paulatinamente  decreciendo  hasta  las  ultimas  edades.  En 
la  mujer  empieza  la  morbilidad  al  mismo  tiempo  que  en  el  hombre; 
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aseiende  progresivamente  el  numero,  en  proporciones  pequenas,  des- 
de  los  20  anos  a los  35;  crece  mas  rapidamente  el  numero  desde  los  35 
a los  40.  De  los  40  a los  65  queda  casi  estacionario  en  el  maximum  de 
crecimiento,  y luego  empieza  a descender  lentamente.  A los  90  anos 
presenta  una  remision  pequena  para  seguir  luego  el  curso  regular  de 
descenso.  De  la  comparacion  de  los  periodos  de  remision  y descenso 
delos  casos,  en  las  distintas  edades,  entre  Espanay  Alemania,  resulta, 
ser  para  aquella,  la  edad  de  mayor  numero  de  casos,  la  comprendida 
entre  los  60  y 65,  y para  Alemania  de  55  a 60.  Resultando,  por  lo  de- 
mas,  casi  iguales  en  todo. 

En  la  tabla  que  viene  a continuacion  se  ponen  de  manifiesto  las 
edades  en  que  se  presentan  con  mas  frecuencia  el  cancer  del  estomago, 
y la  frecuencia  total  con  relacion  en  la  vida.  Van  tambien  incluidos  los 
brganos  del  aparato  digestivo;  lengua,  boca,  estomago,  higado,  intes- 
tinos,  intestino  recto  y cavidad  pelviana.  En  todo  el  aparato  digestivo 
se  encuentran  38  casos,  que  resulta,  el  tanto  por  ciento,  32,75  por  100 
del  total  de  casos  del  cancer  en  el  organismo  del  varon . El  estomago 
solo  esta  con  27  casos,  y llega  a la  proporcionalidad  por  ciento  de  23,75 
por  100.  En  los  varones  el  cancer  del  estomago  es  el  primer o en  fre- 
cuencia, sobre  todo  en  los  50  a 75,  no  excluyendo  las  demas  edades,  la 
de  30  sobre  todo,  en  que,  si  no  es  mas  frecuente,  no  deja  de  presentar- 
se.  Para  las  mujeres,  por  el  contrario,  tienen  31  casos  del  cancer  del 
aparato  digestivo,  y del  estomago  solo  23  casos,  lo  cual  da  una  propor- 
cionalidad de  12,63  por  100,  mientras  que  de  todo  el  aparato  es  de  17,03 
por  100  de  los  casos. 

Despues  del  estomago  viene  en  frecuencia  en  los  varones  el  cancer 
del  labio,  con  26  casos,  que  dan  una  proporcionalidad  total  de  cancer 
de  22,41  por  100.  El  cancer  del  labio  es  mas  frecuente  a medida  que  la 
edad  es  mas  avanzada.  Por  lo  que  bien  puede  conjeturarse  que  la  cau- 
sa de  ello  es  una  irritacion  continuada.  Los  datos  que  existen  en  las 
contestaciones  (22  casos  son  citados,  en  los  cuales  no  se  encuentra  otra 
causa)  a proposito  de  los  canceres  del  labio,  dicen  expresamente  que 
es  el  exceso  en  el  fumar  la  causa  mas  frecuente,  anadiendo,  ademas, 
que  precisamente  el  lado  donde  se  coloca  el  cigarro  6 la  pipa  es  el  afec- 
tado.  Es  sabido  que  el  Mbito  de  fumar  esta  muy  extendido  en  Espana, 
y que  ademas  es  muy  general  el  uso  del  cigarrillo  sin  boquilla.  Tengo 
la  creencia  de  que  el  clima  de  Espana  puede  ser  una  '^causa  potencial, 
contribuyendo  a la  mayor  sequedad  de  la  mucosa  del  labio,  y por  tan- 
to impidiendosu  lubriflcacion.  En  la  mujer,  que  no  tiene  costumbre 
de  fumar  en  Espana,  no  se  observan  casos  del  cancer  del  labio,  de 
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de  contestacion  al  cuestionario. 
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donde  puede  deducirse  todavia  mejor  que  el  fumar  puede  ser  causa 
para  determinar  su  presentacion  en  el  labio. 

De  dos  cases  que  vienen  apuntados  entre  los  cuestionarios,  come 
cancer  del  labio  en  la  mujer,  el  uno,  recae  en  una  mujer  de  la  provincia 
^ de  Valladolid;  tiene  el  cancer  en  el  surco  naso-labial,  parte  superior,  y 
por  tanto  en  el  ala  de  la  nariz,  la  cual  no  tiene  relacion  apenas  con  el 
labio.  Y el  otro,  recae  en  una  mujer  de  la  provincia  de  Gerona,  es 
una  recidiva,  de  cuya  primera  expresion,  no  encontro  datos  de  la  loca- 
lizacion  primitiva  del  cancer.  Ninguna  de  las  dos  mujeres  son  fuma- 
doras,  y esto  viene  en  apoyo  todavia  de  la  opinion  sustentada  apropo- 
sito  de  la  influencia  del  mucho  fumar. 

En  edades  posteriores  en  los  varones,  aparece  el  cancer  con  otras 
localizaciones,  de  cara,  nariz  y orejas,  con  una  proporcionalidad  de 
23,27  7o  de  entre  el  total  de  casos,  que  son  27  casos.  El  numero  de  ca- 
ses entre  las  mujeres,  es  menos  considerable  en  estas  regiones,  aunque 
hay  que  tener  presente  que  el  numero — 24  casos — de  cuestionarios  re- 
cibidos,  es  menor  que  el  de  los  varones.  De  todos  modes  la  proporcio- 
nalidad por  ciento  del  total  de  casos  en  la  mujer  es  de  13,16  °/o-  De  en- 
tre los  varones,  tenemos  seis  casos  de  cancer  de  la  faringe,  mientras 
qua  de  la  mujer,  no  existe  ninguno  enlos  cuestionarios,  date  al  que  yo 
concede  importancia. 

Nada  menos  que  57  cases  del  cancer  de  la  mama  se  cuentan  entre 
el  total  de  los  de  la  mujer,  lo  cual  hace  elevar  la  proporcionalidad,  a 
la  cifra  de  31,31. 

Respecto  a las  edades  de  presentacion,  se  comprueba  que  su  fre- 
cuencia  es  mayor  entre  los  35  y 70  anos  en  que  su  frecuenca  alcan- 
za  una  altura  bastante  considerable  y siempre  la  maj^or  frecuencia  co- 
rresponde  a la  edad  comprendida  entre  los  60  y 65  anos.  Merece  11a- 
mar  la  atencion  el  hecho  de  que  la  lactancia  natural  en  Espana,  se  pro- 
longa  mucho  tiempo  y puede  pensarse,  sin  ir  descaminado,  que  es  una 
causa  del  cancer  de  la  mama. 

Lo  mismo  que  en  otros  paises,  abundan  los  casos  del  cancer  del 
cuerpo  do  la  matriz  y del  cuello,  en  Espana,  donde  la  proporcionali- 
dad es  del  23,07  %,  correspondientes  a los  42  casos  presentados.  Y to- 
do  el  aparato  sexual  (utero,  cuello  del  utero,  ovarios  y trompas  y va- 
gina) son  50  casos,  que  dan  la  proporcionalidad  del  27,47  ®io.  Empie- 
zan  casi  bruscaments  a los  35  anos,  y terminan  como  cortados  a los 
70,  los  casos  del  cancer  en  este  aparato,  siendo  la  epoca  de  mayor  fre- 
cuencia la  comprendida  entre  los  50  y 55  anos. 
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Para  mayor  claridad,  y como  resumen  de  todo  lo  dicho  aproposito 
del  primer  organo  afectado,  he  formado  las  graflcas  que  presento  en 
la  p%ina  anterior. 

Casados  y solteros.  Duracion  de  la  enfermedad 

Por  la  escasez  de  los  materiales  reunidos  no  puedo  hacer  deduc- 
ciones  sobre  la  influencia  que  pueda  tener  el  estado  del  sugeto,  en  la 
presentacion  del  cancer;  bastara  por  ahora  leer  la  segunda  tabla  gran- 
de. En  general,  la  comparacion  entre  los  solteros  y casados  es  dificili- 
sima  de  hacer  en  Espana,  porque  se  casan  todos  pronto,  antes  de  la 
edad  en  qne  el  cancer  aparece  con  mas  frecuencia.  Entre  los  casos  del 
cfincer  en  mujeres  que  aparecen  en  este  cuestionario,  las  hay  que  son 
solteras  todavia  y padecen  de  cancer. 

En  la  misma  tabla  segunda,  puede  verse  que  en  la  mayor  parte 
de  los  casos  los  primeros  sintomas  aparecieron  un  ano  antes,  del 
cuestionario  (1901).  Para  los  hombres,  la  fecha  de  la  presentacion  de 
los  primeros  sintomas  de  cancer  es  en  general  mas  reciente  que  en  las 
mujeres,  de  donde  se  puede  sacar  la  conclusion,  de  que  la  duracion 
del  mal  es  mucho  mayor  en  el  sexo  femenino  que  en  el  masculino, 

Metastasis. 

Ya  he  dicho  que  la  aparicion  del  cancer,  es  seguida  en  muchos  ca- 
sos, dentro  del  primer  ano,  de  las  primeras  manifestaciones  sintoma- 
ticas,  en  el  hombre.  De  esto  podra  deducirse  que  sean  tan  pocos  los 
casos  de  manifestaciones  cancerosas  secundarias.  De  116  casos  de 
cancer  en  varones,  solo  en  47  se  observan  los  canceres  secundarios. 
En  las  mujeres,  cuyo  mimero  de  enfermas  asciende  en  el  cuestionario 
a 182,  figuran  con  102  casos  del  cancer  secundario.  Tambien  este  dato 
dice  bastante  en  prueba  de  la  mayor  duracion  del  mal  en  las  mujeres, 
puesto  que  para  que  la  metastasis  tenga  lugar  de  verificarse,  se  nece- 
sita  mas  tiempo  de  enfermedad.  Es  una  prueba  mas  de  que  los  prime- 
ros sintomas  en  la  mujer  son  mucho  mas  antiguos. 

De  lo  observado  hasta  ahora  en  el  material  del  cuestionario,  no  po- 
demos  sacar  ninguna  consecuencia  que  no  sea  ya  conocida,  aproposito 
de  las  metastasis. 

En  general  las  operaciones  practicadas,  no  han  producido  efecto,  y 
aparecen  casi  siempre  al  poco  tiempo  las  recidivas,  viniendo  en  segui- 
da, rapidamente  las  metastasis  difundiendo  el  mal.  Muchas  veces  los 
pacientes  se  oponian  a la  operacion  en  el  momento  en  que  estaba  indi- 
cada,  posiblemente  con  efecto.  Tambien  se  puede  observer  que  cuan- 
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do  los  enfermos  haa  buscado  el  auxilio  del  medico,  estaba  ya  bastante 
avanzado  el  cancer  y la  operacion  era  por  lo  tanto  imposible. 

Profesiones. 

De  entre  las  profesiones,  es  la  de  agricultor  la  que  da  mayor  con- 
tingente  de  enfermos  de  cancer.  Varones  57,  y hembras  22.  Tiene  esto 
su  explicacion  en  el  he'cho  de  que  el  numero  de  los  que  se  dedican  a 
la  agricultura  es  mayor  que  el  de  los  demas. 

Lo  mismo  que  en  Alemania,  en  esta  profesion,  los  labios  (y  la  piel 
de  la  cara  y la  nariz),  son  las  regiones  mas  comunmente  atacadas.  La 
causa  de  la  mayor  frecuencia  del  cancer  del  labio,  es  la  consecuencia 
quiza  del  habito  de  fumar. 

Entre  la  poblacion  femenina  del  campo,  es  mas  frecuente  el  cancer 
de  las  mamas,  y se  anota  en  muchas  contestaciones,  que  ha  sido  un 
golpe  recibido  en  la  region  la  causa  ocasional  del  cancer.  Para  las  la- 
vanderas  y sastras  es  un  poco  mayor  el  numero  de  afectadas  de  los 
organos  especificos  de  la  mujer,  en  relacion  con  las  otras  profe- 
siones. 

Las  cifras  pueden  verse  en  la  tabia  grande  de  numero  3. 

■ Herencia  e infeccion. 

Una  serie  de  cases  tenemos  reunidos  en  el  cuestionario,  en  los  cua- 
les  se  repite  el  cancer  en  individuos  de  la  misma  familia.  No  se  pue- 
den sacar  conclusiones  de  los  dates  de  herencia  sin  peligro  de  decir  de- 
masiado,  limitandonos  a pensar  por  el  material  que  tenemos  a la  vista, 
en  una  predisposicion  hereditaria. 

Tocante  a los  dates  que  tenemos  de  cases  del  cancer,  presentados 
en  la  vecindad  de  casos  preexistentes,  solo  puede  decirse  que  hacen 
brotar  la  idea  de  que  la  infeccion  6 el  contagio  pueden  ser  reales. 
Estos  materiales,  figuran  en  las  tablas  numeros  2 y 4. 

Cooperacion  de  causas  especiales. 

Variado  material  de  anotaciones  se  ha  acumulado  senalando  causas 
especiales  del  cancer:  71  para  los  hombres  y 84  para  las  mujeres: 

La  primera,  el  fumar,  en  39  casos,  mayor  numero  que  el  conside- 
rado  como  causa  del  cancer  del  labio,  del  cual  las  noticias  son  refe- 
rentes  a 22. 

Senalare  de  pasada,  que  entre  las  mujeres  del  cuestionario  hay  una. 
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de  la  provincia  de  Oviedo,  con  cancer  de  la  boca,  y habito  de  intern- 
perancia,  y otra,  de  la  provincia  de  Toledo,  con  cancer  en  la  piel  de  la 
cara  y con  el  habito  del  tabaco  (fumado),  qus  se  senala  como  causa 
del  mal. 

Es  conveniente  decir  que  estas  dos  mujeres,  al  contrario  de  lo  que 
JO  dije  antes,  tenian  el  habito  del  tabaco. 

El  abuso  de  alcohol  en  los  dos  saxos  no  es  grande,  y debo  senalar 
que,  auu  en  los  casos  apuntados  como  intemperantes  en  alto  grado, 
quiza  lo  seran  en  relacion  con  la  templanza  de  los  demas  habitantes 
de  Espana,  pero  nunca  comparados  con  los  alemanes. 

La  sifllis  es  raras  veces  inculpada  como  causa  del  cancer.  Como  ya 
se  dijo  anteriormente,  no  es  raro,  especialmente  en  las  mujeres,  el  im- 
putar  a un  trauuiatismo  como  causante  del  mal,  especialmente  en  los 
casos  del  cancer  de  los  mamas  y de  la  piel  de  la  cara. 

Es  verdaderamente  lastimoso,  que  el  cuestionario  no  haga  referen- 
da ninguna  a los  partos  y abortos,  porque  se  Iran  hecho  pocas  obser- 
vaciones  sobre  este  extreme.  Seria,  pues,  conveniente,  que  en  los  su- 
cesivos  cuestionarios,  no  se  olvide  este  apartado,  que  tiene  impor- 
tancia. 

Otras  causas  se  han  citado  como  causas  del  cancer,  p.  ej.  verru- 
gas, herpes,  gota,  pelagra,  lactancia  prolongada,  fatiga  corporal,  de- 
caimiento  de  animo,  malas  condiciones  higienicas  de  vivienda  y ali- 
mentacion,  etc.,  etc.,  hechas  sobre  las  regiones  palustres,  y de  las  he- 
chas  acerca  de  los  trabajacfores  de  las  huertas  de  Murcia. 

Con  un  material  relativamente  pequeno,  tenemos  una  serie  de  in- 
teresantes  particularidades,  que  es  necesario  ampliar,  y que  yo  espero 
despertaran  mas  entusiasmo  en  el  celo  cientifico  para  alcanzar  una  in- 
vestigacidn  mas  minuciosa,  una  observacion  mas  profunda  y una  ana- 
lisis  mas  detenido.  En  general,  los  resultados  del  cuestionario  que  aca- 
bo  de  presentar,  son  casi  los  mismos  que  los  de  otros  paises. 

El  primer  paso  de  las  investigaciones  ha  sido  fructuoso,  lo  bas- 
tante  creo  yo,  para  dar  alientos  que  impulsen  a seguir.  jAndando!  Que 
las  mas  grandes  investigaciones  se  sucedan,  con  mas  positivo  re- 
sultado  aun,  para  mayor  esplendor  y gloria  de  la  Ciencia  espanola. 

N.  B.  A esta  comunicacion  acompanan  unas  tablas  numericas  ela- 
boradas  en  el  Instituto  Estadistico  de  la  ciudad  de  Berlin  del  que  es 
Director  Catedratico  el  Dr.  E.  H i r s c h b e r g , y que  no  se  reprodu- 
cen  por  su  gran  extension. 
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EXPOSICION  DE  CASOS  CLINICOS  DE  CIRUGIA 
CRANEO-ENCEFALICA 

por  el  Dr.  RAMON  JIMENEZ  (Madrid). 

Siquiera  la  cirujia  operatoria  de  la  region  craneal  haya  alcanzado 
en  estos  ultimos  tiempos  grande  extension  en  sus  intervenciones,  pre- 
sentandosenos  numerosas  estadisticas  por  motivo  de  tumores,  no  obs- 
tante creo  que  los  dos  casos  que  yo  voy  a relatar  tieneu  algun  interfe 
y contribuiran  ccn  su  modesto  obolo  a la  rapida  constitucion  de  la 
historia  de  los  tumores  encefalicos . 

El  primer  caso  se  refiere  a un  enfermo  que  ingreso  en  la  Clinica 
de  operaciones  de  la  Facultad  de  Medicina,  a mi  cargo,  ocupando  en  la 
misma  la  cama  numero  8.  De  30  anos  de  edad  de  buena  constitucion 
sin  antecedentes  morbosos  claros,  solo  aparece  entre  los  mismos  una 
ulcera  sospechosa  que  hacia  cuatro  anos,  y a consecuencia  de  un  coito 
impure  se  le  presento  en  el  surco  balano-prepucial,  en  su  parte  alta, 
curando  con  relativa  facilidad. 

Por  dicha  epoca  y lo  consigno  como  dato  de  importancia  por  lo  que 
contribuyo  a obscurecer  el  diagnostico,  sufrio  una  caida  desde  una  al- 
tura  de  dos  metros,  recibiendo  una  ligera  contusion  en  la  parte  alta  de 
la  cabeza  que  por  su  levedad  no  le  llamo  la  atencion.  Proximamente 
al  ano  de  estos  dos  accidentes,  golpe  en  la  cabeza  y ulcera  balanica, 
empezo  a no  tar  el  enfermo  parexia  en  la  pierna  del  lado  derecho  con 
disminucion  de  la  sensibilidad  en  la  misma.  Finalmente,  en  Enero 
de  1901,  se  le  presento  el  primer  ataque  epileptico,  que  continue  repi- 
tiendose  en  plazos  muy  distanciados  al  principio,  mas  frecuentes  des- 
pues y que  llegaron  en  las  semanas  anteriores  a la  operacion  a repetirse 
cinco  6 seis  veces  durante  el  dia. 

Estos  ataques  tienen  los  caracteres  de  una  epilepsia  local.  Empiezan 
por  un  aura  motora  perfectamente  diferenciada  en  los  musculos  de  la 
region  de  la  cadera  derecha,  se  continuan  con  sacudidas  musculares 
localizadas  en  el  muslo  que  despues  se  generalizan  a todo  el  miembro 
correspondiente,  pasando  al  brazo  y cara  del  mismo  lado  terminando 
la  ultima  etapa  del  acceso  por  la  presentacion  de  un  ataque  epilep- 
tico general  con  perdida  del  conocimiento. 

Estas  crisis  evolucionan  en  sus  tres  periodos  tonico,  clonico  y do 
resolucion,  siendo  la  fase  clonica  la  mas  acentuada  por  su  duracion. 

40 


612 


CHIRURGIE  GENERALS 


En  muchos  casos  logra  el  enfermo  contenerlas  en  sus  principios  por 
un  esfuerzo  energico  de  su  voluntad  6 por  la  compresion  violenta  del 
punto  de  partida  del  aura  motora  en  los  musculos  de  la  cadera,  no 
perdiendo  entonces  la  conciencia. 

En  los  intervnlos  de  estas  crisis  el  enfermo  aqueja  con  frecuencia 
cefalalgia  mas  6 menos  difusa,  disminucion  de  la  memoria,  irritabili- 
dad  de  caracter,  ruidos  de  oidos  con  gran  susceptibilidad  acustica. 

En  el  aparato  de  la  vision  observase  extasis  pupilar  y disminucion 
del  campo  visual,  revelando  el  examen  oftalmoscopico  un  estado  hi- 
peremico  muy  acentuado  de  la  pupila. 

El  examen  de  los  demas  aparatos  no  presenta  sintoaia  alguno  digno 
de  mencion. 

Del  estudio  de  todos  estos  sintomas  de  la  valoracion  escrupulosa  de 
lo  que  pudieramos  estimar  como  causa  en  la  evolucion  de  la  enferme- 
dad,  teniamos  que  deducir  el  diagnostico  de  la  manera  mas  perfecta 
posible,  siguiendo  en  esto  el  sabio  consejo  que  tan  to  recomienda 
Openheinde  establecer  un  diagnostico  prociso  antes  de  proceder  a 
una  seria  inter vencion  craneal, 

Era  indudable  que  el  aumento  de  presion  intracraneana  que  se  evi- 
denciaba  aparte  de  otros  sintomas  por  el  extasis  pupilar,  inclinaba  a 
la  idea  de  alguna  tumoracion,  6 por  lo  menos  aumento  en  el  contin- 
gente  del  liquido  endocraneal  que  mermaba  la  parte  que  de  derecho 
pertenece  a los  centros  nerviosos.  gSe  trataba  de  una  lesion  sifilitica 
estimando  como  un  chancro  infectante  la  ligera  manifestacion  ulce- 
rosa que  tuvo  en  el  prepucio?  Caso  de  admitirse  la  naturaleza  especi- 
fica  de  la  causa,  ^era  una  exostosis,  una  paquimeningitis,  un  sifiloma 
del  cerebro,  el  agente  causal  de  esta  enfermedad?  gPudiera  ser  todo 
este  sindrome  debido  al  traumatismo  originado  por  la  caida  sobre  la 
extremidad  cefalica  que  el  enfermo  menciona  entre  sus  antecedentes? 
Todos  estos  problemas  habia  que  resolver  para  fundamentar  el  pro- 
nostico  y el  tratamiento. 

Orientado  en  la  direccion  de  causa  especifica,  sometiose  a este  en- 
fermo a un  tratamiento  intensivo  antisifilitico  dimante  un  plazo  de 
mas  de  4 meses,  sin  conseguir  no  solo  la  mas  pequena  modificacion 
en  los  ataques,  sino  antes  mas  bien  al  contrario  una  notable  agra- 
vacion. 

Ante  el  fra  caso  de  este  tratamiento  en  el  cual  nosotros  teniamos 
grandes  experanzas:  despues  de  agotados  todos  los  medios  terapeuti- 
cos  que  la  farmacologia,  la  electroterapia  e hidroterapia  nos  propor- 
ciunaban  y sabiamente  dirigidos  por  el  distinguido  neurologo  de  esta 
capital  Dr.  Ga liana;  agravada  la  enfermedad  notablemente,  apoyado 
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-■en  el  criterio  de  otros  companeros  y ante  la  insistencia  del  enfermo 
hacia  las  determinaciones  operatorias,  nos  decidimos  a ponerlas  en 
^ractica  despues  de  haber  hecho  un  diagnostico  precise  de  localiza- 
cion  y xin  diagnostico  probable  de  naturaleza  de  lesion. 

Respecto  al  primer  punto  nosotros  localizabamos  la  lesion,  en  la 
parte  alta  del  surco  de  Rolando,  y el  pliegue  de  paso  fronto-parietal 
superior,  teniendo  en  cuenta  que  el  ataque  empezaba  por  un  aura  mo- 
tora  en  los  musculos  de  la  region  glutea  cuyo  nucleo  en  la  corteza  ce- 
rebral parece  corresponder  segun  las  investigaciones  fisiologicas,  en 
este  sitio. 

Con  relacion  a la  naturaleza  de  la  causa,  yo  me  inclinaba  a la 
creencia  de  que  se  trataba  de  un  exostosis  sifilitico. 

Planteado  en  esta  forma  el  diagnostico,  se  procedio  a la  interven- 
cion  quirurgica  eligiendo  en  armonia  con  el  criterio  actual  de  la  cien- 
cia  moderna,  amplias  aberturas  craneales,  por  lo  cual  decidimos  prac- 
ticar  la  hemicraniectomia,  siguiendo  el  proceder  que  tan  bien  ha 
precisado  el  Dr.  Doyen. 

Cumpliendo  todo  lo  referente  a los  preliminares  antisepticos  y no 
empleando  la  hemostasia  previa,  con  venda  elastica  que  algunos  ciru- 
janos  aplican  en  la  circunferencia  basial  del  craneo,  se  tallo  un  exten- 
so  colgajo  curvilineo  en  la  mitad  izquierda  de  la  caja  craneal,  que 
arrancando  de  la  fosa  temporal  en  su  parte  mas  anterior  y siguiendo 
una  trayectoria  circular,  alcanzaba  por  arriba  a dos  centimetros  por 
fuera  de  la  sutura  sagital  viniendo  a raorir  a un  centimetre  proxima- 
mentr  por  delante  de  la  parte  media  de  la  sutura  lambdoidea,  haciendo 
la  hemostasia  del  mismo  con  pinzas  de  forcipresion  en  forma  de  T. 

Procediose  empleando  el  instrumental  a mano  de  Doyen  a la  sec- 
cion  del  hueso,  empleando  para  los  taladros  la  fresa  de  doce  centime- 
tres y para  la  seccion  de  los  puentes  oseos  la  sierra  primero  y el  escoplo 
despues.  Levantose  el  colgajo  descubriendo  la  duramadre,  la  cual  se 
presentaba  tensa,  congestionada,  sin  espansion  cerebral  en  toda  su  ex- 
tension y menos  brillante  al  nivel  de  la  parte  alta.  Despejado  ya  el 
diagnostico  de  exostosis  y ante  los  signos  que  nos  presentaba  la  dura- 
madre, procedimos,  desde  luego,  a su  seccion  para  penetrar  en  plena 
region  cerebral.  Encontrose  esta  membrana  siguiendo  la  direccion 
general  del  colgajo,  pero  un  centimetro  y medio  mas  concentrico  y al 
levantarla  nos  encontramos  con  una  enorme  congestion  venosa  de  todo 
el  hemisferio  cerebral  y algo  de  edema,  presentando  gran  tendencia  a 
la  hernia. 

Reconocida  escrupulosamente  la  superficie  del  hemisferio  aprecia- 
tnos  desde  luego  en  la  parte  alta  de  la  cisura  de  Rolando  comprendien- 


614 


CHIRURGIE  GENERALS 


do  el  horde  sagital  del  hemisferio  y prolongandose  a la  cara  interna^ 
un  goma  de  consistencia  dura,  de  un  color  violaceo  y de  una  extension. 
aproximadamente  como  una  moneda  de  diez  centimes.  Se  procedio  al 
aislamiento,  y al  realizarlo,  una  pequena  desgarradura  en  el  punto  mas 
culminante  do  la  placa,  dio  lugar  a una  copiosa  hemorragia  que  con. 
rapidez  hubo  que  combatir  por  medio  de  la  compresion. 

El  cambio  brusco  en  la  tension  vascular  hizo  que  rapidamente  vi-^ 
niese  un  sincope  cardio-respiratorio  que  se  combatio  facilmente  con  las 
inyecciones  de  suero  y la  respiracion  artificial,  terminando  la  opera- 
cion  sin  poder  hacer  el  aislamiento  del  tumor  y cerrando  la  abertura 
por  donde  se  origino  la  hemorragia  por  medio  de  una  sutura  al  cat- 
gut. Repuesto  el  colgajo  en  su  posicion  normal  en  sus  tres  pianos  me^^ 
ningeo,  oseo  y cutaneo  se  dio  por  terminada  la  operacion. 

El  enfermo,  a pesar  de  los  medios  heroicos  empleados  para  comba- 
tirlo,  fallecio  del  colapso  a las  seis  horas  de  la  intervencion,  deducien- 
do  de  nuestra  observacion  durante  el  acto  operatorio  y del  analisis 
micrografico  de  una  porcion  que  se  pudo  estraer  que  se  trataba  de  un 
angioma  localizado  en  la  region  Rolandica  probablemente  encomunica- 
cion  con  los  plexos  coroideos  del  ventriculo  lateral . 

No  siendo  muy  frecuentes  estos  tumores,  puesto  que  en  estadisticas 
como  las  de  Halle-Witer  y Bernhart  se  alcanza  el  respetable  nu- 
mero  de  580  casos  observados  y solo  encuentro  dos  casos  analogos,  y 
habiendo  establecido  la  sintomatologia  una  perfecta  localizacion  diag- 
nostica,  lo  cual  es  a mi  jnicio  de  gran  importancia  por  no  estar  aun 
constituido  el  estudio  de  las  localizaciones  cerebrales,  y pudiendo  el 
caso  actual  ahadir  una  pagina  mas  a esta  historia,  concptuo  digno  por 
este  doble  motivo,  someterlo  a la  consideracion  de  los  senores  Con- 
gresistas. 

El  segundo  caso  tiene  tambien  algun  interes.  Refierese  a una  enfer- 
ma  de  64  ahos,  procedente  de  un  pueblo  de  la  provincia  de  Ciudad- 
Real  (Villarrubia)  que  concurred  mi.consulta  particular,  portado- 
ra  de  una  enorme  tumoracion  que  ocupa  toda  la  zona  frontal  media, 
desde  por  encima  de  la  region  intersuperciliar  hasta  el  arranque 
de  los  cabellos  en  sentido  vertical,  cuya  anchura  alcanzaba  una  ex- 
tension de  echo  centimetres  y cuya  antigiiedad  de  presentacion  se 
referia  proximamente  a unos  16  meses  antes.  La  enferma  que  en  la 
mayor  parte  de  sus  aparatos  no  presentaba  sintoma  alguno,  se  queja- 
ba  solo  de  cefalalgia  frecuente  que  se  localizaba  principaimente  en  la 
region  frontal.  Ningun  infarto  ganglionar  cn  regiones  parotideas,  ni 
submaxilares. 

Diagnosticada  por  mi  de  epitelioma  (que  confirmo  el  analisis  mi- 
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'Crografico)  y propuesta  la  operacion,  se  practice  esta  en  el  actual  mes 
de  Febrero,  circunscribiendo  el  tumor  por  dos  incisiones  curvilmeas 
que  se  uman  por  sus  dos  extremidades  representando  un  ovalo  de  eje 
vertical  cuya  profundidad  comprendia  hasta  el  mismo  hueso.  Se  proce- 
dio  a estirpar  el  tumor  desde  la  periferia  al  centre,  observando  que  a 
medida  que  mas  avanzabamos  en  la  zona  central,  el  hueso  perdia  su 
.convexidad  natural  por  desgaste  dejando  al  descubierto  primero  la  la- 
mina esponjosa,  despues  la  vitrea  y por  ultimo  en  la  zona  mas  central 
observamos,  no  sin  sorpresa,  que  el  hueso  resultaba  perforado  en  una 
extension  proximamente  de  una  moneda  de  dos  reales. 

Se  separo  enseguida  la  parte  no  craneal,  se  procedio  a ampliar  la 
abertura  osea  en  una  extension  proximamente  de  cuatro  a cinco  cen- 
timetres, facilitandonos  esto  la  extirpacion  de  la  porcion  endocraneal 
del  tumor  que  se  continuaba  con  la  dura  madre  de  esta  region  y cuyo 
aislamiento  nos  fu4  relativamente  facil  por  no  existir  grandes  adheren- 
cias.  Hecha  la  hemostasia  de  esta  extensa  superficie,  dimes  por  ter- 
minada  la  operacion,  esperando  a que  una  cicatrization  por  segunda 
intencion  rellenase  la  brecha  osea  y restaurase  la  extensa  perdida  de 
substancia  existente  en  las  partes  blandas  de  la  region  frontal. 

El  curso  post-operatorio  fue  perfectamente  favorable,  la  formacion 
del  tegido  de  granulacion  aun  con  relativa  lentitud  se  ha  ido  reali- 
zando, 

En  la  actualidad  todo  el  hueco  primitive  se  halla  al  mismo'nivel  de 
las  partes  blanda  de  la  region  frontal  quedando  solamente  una  zona 
de  una  extension  poco  mas  de  un  duro  en  la  cual  solo  falta  realizarse 
la  cutificacion. 


REPOSITION  COSMESTIQUE  DU  PAVILLCN  DE  L’OREILLE 

par  Mr.  MORESTIN  (Paris). 

RESUME 

On  salt  que  chez  un  certain  nombre  d’individus  I’ecartement  du 
pavilion  de  I'oreille  constitue  une  difformite,  ridicule  au  point  de  pro- 
curer toutes  sortes  d’humilliations.  Un  petit  gargon  que  j’ai  eu  a trai- 
ter  etait  devenu  de  ce  fait  le  souffre-douleur  de  ses  camarades.  Il 
avait  les  oreilles  tellement  ecartees  de  la  tete  que  le  pavilion  etait 
presque  transversal . En  outre  ce  pavilion,  d’ailleurs  trop  grand,  etait 
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incurve  fortement  du  c6te  de  "sa  face  externe.  J’ai  pu  remettre  ces- 
oreilles  a leur  place,  et  ameliorer  leur  configuration,  en  excisant  des 
bandes  de  tissus,  sur  leur  face  posterieure,  et  supprimant  quelques 
fragments  des  fibro-cartilages,  et  en  rapprochant  les  surfaces  cruen- 
tees  par  des  sutures  convenables.  Cette  benigne  operation  est  justifiee 
dans  des  cas  non  legers,  et  il  y a toujours  avantage  pour  le  sujet,  a 
effacer  ou  attfcuer,  par  une  reposition,  ce  signe  de  d^enerescence. 


CUERPOS  EXTRANOS 

EN  LAS  ViAS  RESPIRATORIAS  SUPERldRES 

por  el  Dr.  J.  SANCHEZ  DE  SILVERA  (Nantes). 

Como  ongen  de  obstrucciones  nasales,  ban  sido  consignados  em 
todo  tiempo  los  cuerpos  extranos  alojados  en  las  fosas  nasales. 

El  cuerpo  con  mas  frecuencia  encontrado,  y que  desempena  un  pa- 
pel  especial,  es  el  hueso  de  cereza,  cuyo  tamano  y forma  se  adapta  a. 
las  fosas  nasales  formando  un  tapon,  cuando  es  proyectado  por  un  es- 
tornudo  6 por  una  falsa  deglucion. 

A este  proposito  deseo  dar  a conocer  dos  casos:  uno  comun,  otroi' 
realmente  raro,  por  lo  cual  constituye  una  sorpresa  quirurgica. 

El  primero  se  refiere  a una  joven  de  17  anos,  que  vino  a consultar- 
me  por  una  dificultad  para  respirar  por  el  orificio  nasal  derecho. 

A1  examinarla,  halle  en  el  suelo  nasal  un  obstaculo  muy  resistente.. 
Por  el  aspecto  bianco  del  cuerpo,  crei  en  la  presencia  de  una  perla  de 
porcelana,  6 de  un  pedazo  de  hueso. 

Viendo  que  al  empujar  con  fuerza  con  una  sonda,  no  lograba  co- 
municarle  la  menor  oscilacion,  decidi  servirme  de  un  aprieta  nudos 
de  acero,  de  piano,  y despues  de  haber  roto  dos  hilos  de  acero,  pude 
extraer  un  diente  en  forma  de  S,  de  dos  centimetros  de  largo. 

Este  organo  era  evidentemente  un  diente  supernumerario,  pues  la 
dentadura  de  la  joven  era  hermosa  y estaba  completa. 

La  segunda  observacion  difiere  totalmente  de  cuantos  casos  se  co* 
nocen;  esta  ademas  rodeada  de  ciertas  particularidades  nosologicas, 
que  parece  justificar  la  relacion,  siquiera  sea  corta,  que  voy  a hacer 
del  caso. 

V.  V.,  tiene  actualmente  once  anos  y medio,  y le  asisto  desde  1897. 

En  Julio  de  1897,  este  nino  tuvo  una  crisis  de  histero-epilepsia, 
consecutiva  a una  indigestion;  entonces  tenia  seis  anos  y medio.  En 
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“Febrero  de  1898  continuaban  sus  crisis,  y en  una  de  ellas  cayo  contra 
la  caldera  de  una  maquina;  al  levantarlo,  le  faltaba  el  incisivo  lateral 
izquierdo  y superior,  y sus  padres  creyeron  que  habia  sido  arrancado 
y expulsado  por  el  cheque;  se  le  busco  inutilmente  por  el  suelo,  pues 
el  diente  no  parecio. 

A partir  de  este  memento,  las  crisis  fueron  mas  frecuentes;  pare- 
cia  que  la  belladona,  los  bromuros  y todo  lo  que  hasta  ese  dia  habia 
disminuido  los  ataques,  no  hacian  sino  aumentarlos. 

Como  obtuviera  poco  tiempo  antes  resultado  inesperado  en  un  nine 
de  dos  anos,  que  padecia  crisis  epileptiformes  muy  frecuentes,  y le 
desaparecieron  por  complete,  al  operarle  las  vegetaciones  adenoide^is, 
hice  el  tacto  faringeo  en  el  nine  V.  V. 

Encontre  en  el  algunas  vegetaciones  adenoideas,  pero  lo  que  mas 
me  sorprendio,  fue  la  dificultad,  la  casi  imposibilidad  que  tenia  de 
respirar  por  el  orificio  nasal  izquierdo. 

Decidi  entonces  darle  cloroformo  para  que  bajo  su  accion  pudiera 
yo  precisar  el  diagnostico  y practicar  al  mismo  tiempo  la  intervencion 
necesaria. 

La  extirpacion  de  las  granulaciones  no  tuvo  nada  de  particular;  no 
asi  la  obstruccion  nasal  izquierda,  porque  el  conducto  pi’esentaba  un 
aspecto  fungoso,  y en  cuanto  se  explore  con  un  esthete,  se  transformo 
en  una  cavidad  donde  manaba  sangre  sin  cesar,  y que  a pesar  de  las 
bolas  de  algodon  con  que  la  limpiaban,  no  era  posible  apreciar  clara- 
mente  los  detalles. 

Encontre,  sin  embargo,  un  cuerpo  extraordinariamente  duro,  cla- 
vado  en  el  suelo  nasal  que  resistia  a las  sondas  y esthetes  con  que  ha- 
cia  palanca;  por  fin  pude  apreciar  que  el  cuerpo  tenia  un  contorno  li- 
mitado,  y pude  abarcarlo  con  pinzas  fuertes  de  presion  y arrancarlo 
con  violento  esfuerzo.  Ese  cuerpo  era  un  diente  igual  en  todo  al  inci- 
sivo lateral  derecho;  era  el  incisivo  lateral  izquierdo  superior,  que  ha- 
bia saltado  con  el  golpe.  El  diente  salio  cogido  de  la  raiz,  y la  corona 
que  venia  detras  era  mucho  mas  ancha  que  la  raiz  y estaba  clavada  en 
el  tejido  del  piano  osco. 

No  hubo  perdida  de  sangre  por  el  maxilar  superior;  el  diente  habia 
perdido  completamen*^e  el  derecho  de  domicilio  en  la  boca;  y se  cono- 
ce  que  debio  ser  empujado  violentamente  en  la  direccion  vertical,  pe- 
netrando  en  la  cavidad  nasal,  al  traves  de  todo  el  espesor  del  alveolo. 

Hay  motive  para  preguntarse  si  no  fue  necesario,  que  el  cuerpo 
contundente  que  chocara  con  el  diente,  fuese  puntiagudo  para  que  este 
pudiera  ser  lanzado  tan  lejos. 

Lc  curioso  y sorprendente  en  esta  observacion  es,  que  desde  el  mo- 
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mento  en  que  se  extrajo  el  diente  emigrado,  todas  las  crisis  histero- 
epilepticas  desaparecieron,  y el  nino  ha  recobrado  una  salud  muy  flo- 
reciente. 


CIRUGIA  DE  LAS  VIAS  RESPIRATORIAS  POR  INTRODUCCION 
DE  CUERPOS  EXTRANOS 

par  Mr.  MANUEL  FERNANDEZ  DE  LA  CRUZ  (Retortillo). 

Senores  Congresistas: 

He  de  solicitar  de  vosotros,  ilustres  hombres  de  la  ciencia  y maes- 
tros  sabios,  vuestra  benevolencia,  aunque  no  sea  mas  que  por  ocupar 
el  puesto  donde  vosotros  habeis  comunicado  las  notas  maa  salientes  y 
las  grandes  operaciones  que  hoy  ensena  la  Cirugia  moderna;  ensenan- 
zas  que  Ilegaran  hasta  el  mas  humilde  hogar  de  los  medicos  rurales  de 
las  poblaciones  cultas. 

Quiero  ser  muy  breve,  y ya  que  me  permito  leeros  esta  comunica- 
cion,  humilde  trabajo  que  hoy  dedico  a los  Profesoies  D.  Alejandro 
San  Martin,  Catedratico  de  de  Clinica  Quirurgica  de  la  Universidad 
Central  de  Madrid  y al  senor  D.  Ricardo  Perez  Valdes,  profesor 
numerario  de  los  Hospitales  de  Madrid  y queridos  maestros;  os  suplico 
a la  vez  vuestra  atencion,  pues  si  bien  creo  tendra  poca  importancia 
para  todos  vosotros,  desde  luego  ha  de  ser  algun  tanto  curiosa  y rara 
para  los  mas. 

Voy  a ocuparme,  senores  congresistas,  de  la  Cirugia  de  las  vias  res- 
piratorias  por  introducciou  de  cuerpos  extranos. 

Cuando  un  cuerpo  u objeto  cualquiera  pasa  por  causas  involuta- 
rias  6 por  sorpresa  y gana  la  abertura  glotica  ocupando  un  campo 
vedado,  impidiendo  necesariamente  las  funciones  respiratorias  con 
grandes  protestas  de  la  economia,  se  le  llama  cuerpo  extraHo, 

Es  de  necesidad  urgente  el  expulsarlo  y para  ello  emplear  los  me- 
dios  de  extraccion,  evitando  de  este  modo  los  grandes  peligros  del  pa- 
ciente  que  por  la  sorpresa  de  otro  acto  6 funcion  que  empleaba  pene- 
tra;  perturbando  sus  funciones,  estableciendo  desde  el  momento  esa 
lucha  de  protesta  que  sin  la  intervencion  quirurgica  el  organismo  por 
si  solo  no  puede  contrarrestar  su  paso  ni  expulsar  el  agente  que  le 
perturba  y que  con  las  fuertes  resistencias  terminan  casi  siempre  con 
el  cansancio  y con  la  muerte. 
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Ya  que  la  Cirugia  permite  penetrar  hoy  por  los  medios  que  dispo- 
nemos  a los  organos  mas  importantes  para  la  vida;  tenemos  la  inelu- 
dible  necesidad  de  procurar  siembre  ol  bien  aun  en  ocasiones  de  no 
poderle  producir,  pues  la  noble  y elevada  mision  de!  cirujano  moral, 
material  y legalmente  considerada,  le  obliga  en  casos  extremes  a en- 
sayar  las  distintas  operaciones  como  ultimatum  (ultimo  recurso)  en 
busca  de  la  curacion,  del  alivio  y,  por  ultimo,  del  consuelo  que  lleva 
al  paciente  y el  deber  profesional  ;nada  mas  sublime! 

gNo  habeis  observado  que  el  paciente  que  ve  en  peligro  su  vida 
presiente  y como  revelacion  funesta,  suplica,  autoriza,  manda  y exi- 
ge  la  intervencion  del  que  cree  su  Salvador? 

Varies  casos  me  han  sucedido  teniendome  que  cruzar  de  brazes 
por  no  encontrar  tan  solo  una  de  las  cien  probabilidades  (en  relacion 
con  mi  escasa  ciencia  y medios  disponibles). 

Citare  solamente  uno  de  ellos  donde  la  lucha  que  se  establecio  en- 
tre  el  deber,  las  probabilidades  de  salvacion  y la  responsable  impasibi- 
lidad  que  de  mi  dependiera;  ante  las  exigencias  de  un  moribundo  que 
■me  convencieron  de  la  necesidad  de  operarle  (diciendo  para  mi:  yo  te 
euro,  Dios  te  salve);  no  tenia  mas  ventaja  que  la  esperanza  en  Dios  y 
los  bienhechores  que  reclaman  en  nuestras  conciencias  el  triunfo  de 
salvacion;  este  ideal  solo  se  explica  en  todos  nosotros. 

Era  el  alcalde  de  Abanco  de  uno  de  los  pueblos  de  mi  demar- 
cacion,  Abanco  (Soria),  Miguel  X de  58  anos,  que  con  una  her- 

nia estrangulada  estuvo  ocho  dias  y en  vista  de  su  gravedad  fue  trasla- 
dado  a su  casa  por  haber  estado  ausente  y en  otro  pueblo  que  no  me 
pertenecia;  intervine  y en  union  de  uno  6 mas  companeros  como  en  to- 
dos  los  casos  de  este  genero;  entan  malas  condiciones,  que  a pesar  de 
las  funestas  consecuencias  por  las  condiciones  del  paciente  que  me 
exigia  con  toda  su  alma  interviniera;  asi  lo  hice,  no  para  ensayarme, 
no  para  lucrarme,  ni  para  distinguirme  puesto  que  solo  veia  el  fracaso 
pero  podia  encontrar  la  salvacion  y solo  por  un  acto  de  abnegacion 
que  me  exigia  la  obligacion  que  tenia  por  el  mas  alto  de  los  fines  hu 
manitarios  encontrando  por  fin  lo  que  buscaba;  el  enfermo  euro  y vive 
lo  contrario,  del  mismo  modo  hubiera  satisfecho  mi  conciencia. 

Volvere,  Sres.  Congresistas,  y entrare  de  lleno  en  las  observacio- 
nes  que  tengo  hechas  para  establecer  doctrina  acerca  de  la  cirujia  de 
las  vias  respiratorias  por  introduccion  de  cuerpos  extranos.  Todo  esta 
aquilatado,  la  ciencia  nos  ensena  los  medios  tradicionales  mientras 
otros  nuevos  no  se  descubran,  y siendo  como  son  tan  raros  estos  ca 
SOS,  la  practica  de  los  mismos  nos  ensena  algo  mas  que  debemos 
aprender  y publicar  para  que  esten  al  alcance  de  todos.  Nada  dire  ni 
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de  los  medios  exploradores  ni  del  mecanismo  operatorio;  de  todos  es 
conocido;  se  penetra  hoy  sin  intervencidu  quirurgica,  senalando  el  si- 
tio  donde  reside  el  cuerpo  extraiio,  siendo  este  inorganico,  dando  con 
ello  mayores  facilidades  al  operador  y evitando  de  este  modo  mayores. 
destrozos  en  el  organismo. 

A estos  casos  que  incluyo  en  la  cirujia  de  urgencia  pertenecen  losi 
que  cito,  ya  por  la  pronta  necesidad  de  expulsarlos  como  por  la  com- 
plicacion  que  pueden  producir,  no  sin  emplear  otros  medios  aconseja- 
dos  antes  del  acto  operatorio;  pues  las  siguientes  observaciones  nos  lo 
demostraran: 

Primera.  Una  niha  de  ocho  anos  se  introdujo  un  alfiler  de  corba- 
ta,  pasando  a la  traquea;  era  yo  interne  de  los  hospitales  de  Madrid, 
ayudante  del  Dr.  Perez  Valdes;  dicho  senor  fue  llamado  para  ex- 
traer  el  cuerpo  extrano  en  la  nina  de  referenda,  que  se  estaba  asfi-' 
xiando;  recurrio  necesariamente  a la  traqueotomia,  logrando  extraer 
el  cuerpo  extrano,  auuque  con  alguna  dificultad;  la  nina  se  salvo  y no 
tuvo  novedad;  el  recuerdo  dejo  grata  impresion  en  mi  mente. 

Segunda.  Un  nino  de  diez  anos  se  introdujo  en  las  vias  respirato- 
rias  una  cuenla  de  un  collar  del  tamano  de  un  garbanzo,  nino  que  lie 
ve  a casa  del  Dr.  Martinez  Molina,  catedratico  de  Anatomia  de  la 
Facultad  de  Medicina  de  la  Universidad  central;  el  estado  del  nino  era 
en  extreme  alarmante,  apenas  respiraba;  antes  de  practicarle  la  opera- 
cion  fallecio  por  asfixia  sin  haber  tiempo  para  salvarle. 

Tercera.  En  esta  observacion  que  aunque  no  se  refiere  a cuerpo 
extrano  debe  mencionarse  por  referirse  al  obstaculo  mecanico  en  la 
respiracion  que  produce  del  mismo  modo  la  asfixia  siendo  del  mismo 
modo  urgente  la  traqueotomia  en  ocasiones,  pertenece  a mi  clinica 
particular,  es  una  niha  de  diez  anos,  de  Fuentepinilla  (Soria),  atacada 
de  una  laringitis  estridulosa  a consecuencia  del  Falso  Crup,  en  un  es- 
tado alarmante  decidi,  por  mis  deseos  y por  exigencias  de  la  familia; 
sin  contar  con  las  indicaciones  de  la  niha  que  pedia  respirar  con  an- 
sia,  segun  demostraciones,  practique  la  traqueotomia  con  verdadera 
ansiedad  (era  la  primera  operacion  de  esta  indole)  la  niha  se  salvo, 

Cuarta.  Se  trata  de  un  muchacho  de  once  anos  que  jugando  con 
agallaras  que  son  unas  bolitas  producto  del  roble  de  monte,  se  puso 
una  a las  vias  respiratorias  y se  detuvo  en  la  traquea;  grave  como  to- 
dos  los  de  esta  indole,  practique  la  traqueotomia  y con  pinza  a pro- 
posito  consegui  extraerla  ayudado  con  una  cucharilla  de  alambre  do- 
blado;  este  nino  era  de  Centonera  (Soria),  se  euro  sin  resultados  des- 
agradables. 

Quinta  ob.  Un  nino  de  Berlanga  de  Duero  (Soria)  de  nueve  ahos» 
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jugando  en  la  escuela  con  otros  ninos  se  introdujo  una  habichuela  en 
las  vias  respiratorias;  se  le  practice  la  operacion  indicada  en  todos  los 
casos  y por  medio  de  una  pinza  esofagica  de  pico  de  pato,  al  tercer 
intento  se  estrajo  la  habichuela  del  bronquio  izquierdo;  fui  ayudado 
por  el  digno  companero  Sr.  Clavero  representante  tambien  del  Co- 
legio  Medico  de  Soria  y por  el  Sr.  Ledesma,  medico  tambien  de  dicha 
villa;  el  nino  se  euro  y quedo  completamente  bien. 

Sexta.  Un  hombre  de  cincuenta  y cuatro  anos,  de  Rebollo  (Soria) 
estaba  comiendo  en  el  campo,  epoca  de  las  faenas  agricolas,  se  paso 
un  pequeno  hueso  de  pata  de  res  lanar  a las  vias  respiratorias  que  se- 
gun  manifestacion  del  mismo  gano  la  abertura  glotica  por  un  accesa 
de  risa;  se  llego  a mi  casa  en  Berlanga  de  Duero  y examinadas  las  vias 
gastrica  y respiratoria,  observe  por  medio  de  mi  estilete  de  alambre  en 
forma  de  cucharilla  su  presencia  en  la  traquea,  trate  de  llevarle  a la 
sugestion  pero  fue  en  vano;  ni  el  ni  la  familia  accedieron  a mis  deseos 
falleciendo  a las  48  boras  por  asfixia. 

Septima.  El  Siglo  Medico,  en  el  1091,  y el  Heraldo  de  Madrid,  re- 
ferian  dos  casos  de  esta  clase,  el  del  primer  dia  decia:  «Un  dentista 
norte-americano,  al  hacer  la  extraccion  de  un  diente,  este  se  paso  a 
las  vias  respiratorias,  falleciendo  un  nihode  nueve  anos  a consecuencia 
de  asfixia  y hemorragia.  El  segundo  referia  que  un  niho  que  se  paso 
una  pipa  de  naranja,  siendo  llevado  a la  Casa  de  Socorro  del  distrita 
del  Hospital,  fallecio  antes  de  operarle*. 

Octava.  Se  reflere,  tambien  como  la  tercera  observacion,  a obs- 
taculo  mecanico  por  laringo-estridulo,  y la  mayor  importancia  del  casa 
es  tratarse  del  hijo  del  operador;  mi  hijo  tenia  tenia  nueve  anos,  y me 
veia  en  el  caso  de,  6 dejarle  morir  por  asfixia,  6 practicarle  la  opera- 
cion,  como  me  vf  obligado,  luchando  solo  con  la  muerte  que  arrebata- 
ba  a mi  hijo,  porque  ya  no  veia  otra  cosa;  la  vida  estuvo  muy  en  poco 
de  perderla,  indicandome  el  mismo  con  su  mano  practicara  la  opera- 
cion, pues  habia  visto  practicarla,  y no  me  cabe  la  menor  duda  de  que 
el  exito  hubiera  sido  mas  favorable  para  el,  porque,  debido  a la  tar- 
danza,  le  sobrevino  un  enfisema  de  la  piel  del  cuello  y pecho  bastante 
considerable,  a pesar  de  persistir  la  canula  mientras  duro  el  enfisema. 
Debido  sin  duda  a las  grhndes  presiones  en  la  respiracion  el  nino  se 
salVo  milagrosamente  en  Berlanga  de  Duero  (Soria);  fui  auxiliado  por 
mi  colega  Sr.  Ledesma. 

Novena.  Esta  es  la  ultima  y la  mas  extrana  de  todas,  se  trata  de 
un  muchacho  de  catorce  anos,  ambulante,  de  Retortillo  (Soria),  que  se 
llego  a casa  para  que  le  extrajera  una  muela;  nadie  podia  hacerlo,  y al 
practicar  la  operacion  salto  del  forceps  penetrando  en  la  laringe,  lo- 
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grando  ser  expulsada  gracias  a la  ligera  intervencion  que,  suspendido 
por  los  pies  y con  el  explorador  de  alambre,  en  la  forma  indicada, 
logre  expulsarla,  habiendome  puesto  en  este  grande  aprieto,  que  por 
fin  no  dio  lugar  a continuar  la  intervencion,  exito  desde  luego  casual* 
Todos  estos  casos  excitaron  en  mi  gran  curiosidad  por  lo  peligro- 
sos  y apurados,  y de  aqui  la  serenidad  ante  el  peligro,  habiendo  teni- 
do  ocasion,  en  el  estudio  particular  de  cada  uno  de  ellos  en  particular, 
y de  todos  en  general,  pudiendo  deducir  de  ellos  las  conclusiones  si- 
gn! entees: 

Primera.  En  la  introduccion  de  cuerpos  extranos  en  las  vias  res- 
piratoria,  y en  los  obstaculos  mecanicos  que  impiden  la  respiracion  se 
reclama  con  urgencia  la  extraccion  6 la  respiracion  artificial  para  los 
segundos  casos  siempre  que  se  disponga  de  facilidades  y medios  para 
ello. 

Segunda.  Es  muy  de  tener  en  cuentaque  siempre  que  la  asfixia  sea 
producida  por  la  introduccion  de  cuerpos  extranos  en  las  vias  respi- 
ratorias,  y fracasen  los  medios  tradicionales,  es  necesaria  la  inmedia- 
ta  intervencion  quirurgica,  unico  medio  favorable  en  todos  6 en  la 
mayoria  de  los  casos. 

Tercera.  Las  interrenciones  quiriirgicas  practicadas  en  las  vias 
respiratorias  para  estos  casos,  son  por  regia  general  de  resultados  fa- 
vorables  y exitos  seguros. 


OPERATIONS  CHEILOPLASTIQUES 

par  Mr.  H.  MORESTIN  (Paris) 

RESUME 

Ma  communication  vise  surtout  les  operations  reparatives  destines 
a reparer  les  pertes  de  substance  laissees  par  I’ablation  des  cancers, 
reparations  qui  dans  la  grande  majorite  des  cas  pent  et  doit  etre  im- 
mediate. 

Bien  que  le  siege  et  I’etendue  de  la  lesion  creent  de  grandes  differe- 
ces  d’un  oas  a I’autre,  on  doit  envisager  un  certain  nombre  de  types  d’o- 
perations  repondant  au  cas  les  plus  frequents.  J’envisage  done  succes- 
sivement,  1®  la  cheiloplastie  de  la  levre  inferieure  dans  le  cas  de  can- 
cer median,  puis  de  cancer  lateral,  2®,  la  clieiloplastie  de  la  levre  supe- 
rieure  dans  le  cas  de  cancer  median  ou  lateral.  Le  cas  de  lesion  com- 
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missurale  avec  propagation  a la  joue  doit  etre  envisage  a part,  de  me* 
me  que  les  faits  oil  il  faut  s’occuper  de  repararer  les  deux  levres. 

Accessoirement  je  vise  la  CheiloplasUe  dans  les  cas  de  lesions  non 
cancereuses.  Les  principes  generaux  de  ces  operations  sont  d’em- 
prunter  a la  levre  opposee  et  aux  joues  les  materiaux  de  la  reparation, 
de  faire  des  lambeaux  doubles  de  muqueuse  a leur  face  profonde  sur- 
tout  de  mobiliser  au  loin  les  parties  modes  de  la  face,  a proportion  de 
la  perte  de  substance  a combler.  Quelques  exemples  d’ailleurs  indis- 
pensables  pour  exppser  ces  questions  techniques,  seront  fournis  a 
propos  des  divers  types  d’operations. 

Un  certain  nombre  de  retouches  sont  parfois  necessaires  pour  fa- 
ponner  correctement  le  nouvel  orifice  buccal,  ces  operations  comple* 
mentaires  peuvent  etre  generalement  menees  a bien  avec  la  seule  anes- 
thesie  locale  par  la  cocaine;  cette  substance  permet  meme  de  prati- 
quer  des  operations  reparatrices  considerables  et  rend  les  plus  pre- 
cieux  services. 


UN  NUEVO  PROCEDIMIENTO  DE  AUTOPLASTIA 

para  restablecer  la  movilidad  de  la  mandibula  en  los  casos  de  anquilosis 
por  retraccion  cicatricial  de  los  tejidos  de  la  cara  profunda  del  carrillo 
y porcibn  correspondiente  del  vestibulo. 

por  el  Dr.  VICENTE  SAGARRA  LASCURAIN  (Valladolid). 

&ENORES  CONGRESISTAS: 

Bien  conocidas  son  de  todos,  las  dificultades  no  siempre  vencibles 
con  que  el  cirujano  tiene  que  luchar  para  devolver  al  maxilar  infe- 
rior su  movilidad  interrumpida  por  consecuencia  de  la  retraccion  ci- 
catricial de  los  tejidos  que  en  la  cara  mucosa  de  uno  6 de  ambos  Carri- 
llos suele  producirse  en]  pos  de  la  reparacion  de  esas  perdidas  de 
substancias  oonsecutivas  a los  traumatismos,  a'las  quemaduras  6 lo 
que  es  mas  comun,  a ese  funeSto  proceso  conocido  con  el  nombre  de 
noma  6 gangrena  de  la  boca.  Esta  terrible  sepsis  que  en  los  primeros 
ahos  de  la  adolescencia  se  apodera  con  tan  singular  predileccion  de 
la  mucosa  de  la  boca  y tejidos  subyacentes,  en  su  trabajo  de  demoli- 
cion  destruye  por  gangrena  suanto  alcanza,  produciendo  antros  enor- 
mes  y aun  perforaciones  espantosas  seguidas  de  deformidades  carac- 
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terixadas  por  extensas  cicatrices  que  afean  y desfiguran  el  rostro,  y lo 
que  es  peer  todavia,  que  sueldan  entre  si  a ambos  maxilares  produ- 
ciendo  esa  funesta  anquilosis  que  imposibilita  la  separacion  de  los 
dientes  y que  impide  la  introduccion  de  los  alimentos  solidos  en  la 
cavidad  de  la  boca,  comprometiendo  por  ende  la  nutricion.  Si  a estos 
obstaculos  para  la  prehension  y la  masticacion  de  los  alimentos  se 
agregan  los  peligros  de  asfixia  que  pueden  comprometer  a un  sujeto 
en  estas  condiciones  en  el  momento  de  expulsar  el  contenido  del  es- 
tomago  en  cases  de  indigestion  u otros  analogos^  se  comprendera  fa- 
cilmente  el  interes  y el  cuidado  con  que  deben  mirarse  deformidades 
de  este  genero,  que  no  son  raras  por  cierto  y que  en  todos  los  tiempos 
y lugares  han  preocupado  y preocupan  a los  hombres  de  ciencia  por 
la  dificultad  de  corregirlas. 

Los  procedimientos  operatorios  propuestos  hasta  aqui  para  reme- 
diar  esta  forma  de  anquilosis  dejan  mucho  que  desear  a pesar  de  los 
progresos  del  arte. 

Todos  ellos,  sin  excepcion,  desde  la  dilatacion  gradual  progresiva 
precedida  6 no  de  la  seccion  de  las  bridas  hasta  las  osteotomias  de 
Esmarch  yde  Rizzoli  hechas  enelmaxilar  inferior  para  crear  una 
pseudartrosis  por  delante  de  las  cicatrices  y las  autoplastias,  se  han 
ido  sucesivamente  empleando,  sin  que  ninguno  de  estos  metodos  haya 
tenido  hasta  ahora,  la  fortuna  de  triunfar  con  alguna  seguridad  de 
exito  de  tan  terrible  dolencia,  siempre  sujeta  a recidivas  y constante- 
mente  envuelto  el  problema  de  su  curacion  en  las  sombras  de  la  in- 
certidumbre . 

Con  efecto,  ^que  resultados  pueden  esperarse  de  la  dilatacion  pro- 
gresiva en  aquellos  cases,  muy  comunes  por  cierto,  de  cicatrices  du- 
ras  e inextensibles  que  han  venido  a substituir  a la  mucosa  del  carrillo 
y que  han  borrado  el  vestibule  soldando  los  hordes  alveolares  entre 
si  y aun  el  de  la  apofisis  coronoides  con  el  maxilar  superior?  La  dila- 
tacion aqui  seria,  no  solo  inutil,  sino  hasta  peligrosa. 

Aun  en  cases  mas  sencilles,  de  bridas  limitadas  a la  porcion  yusta- 
comisural,  la  dilatacion  progresiva  necesitaria  mucho  tiempo,  mucha' 
moderacion,  instrumentos  poco  vulnerantes  y medios  de  proteccion 
de  los  dientes  que  loS  pusieran  a cubierto  de  la  accion  ofensiva  de  los 
dilatadores. 

De  este  mode  conducida  la  dilatacion,  podria  llegar  a ser  eficaz  en 
los  cases  verdaderamente  excepcionales  de  cicatrices  superficiales  y 
estrechas  pero  a poco  densas  6 profundas  que  fuesen  toda  lucha  que 
se  intentase  en  este  sentido  seria  completameute  esteril. 

Por  lo  que  respecta  al  metodo  de  la  seccion  aplicada  a esta  forma 
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de  anquilosis  ,su  descredito  es  universal  como  lo  es  en  todas  las  for- 
mas semejantes  de  las  otras  regiones  del  cuerpo,  aun  cuando  se  com- 
bine con  la  dilatacion  consecutiva.  Una  y otra  son  siempre  ineficaces 
a poco  densas  6 profundas  que  las  cicatrices  sean. 

Velpeau  (1)  cita  tres  casos  en  los  que  la  mejoria  fue  insignifi- 
cante  apesar  de  la  paciencia  con  que  se  hizo  la  dilatacion  consecutiva. 

En  un  caso  observado  por  Verneuil  (2)  la  dilatacion  empleada 
como  complemento  llego  a quebrantar  todos  los  dientes  sin  que  se 
apreciase  el  mas  pequeno  alivio. 

Lo  mismo  ocurrio  a una  joven  a la  cual  trato  el  mismo  Verneuil 
en  1860  por  dicho  metodo.  A1  principio  se  obtuvo  una  separacion  de 
de  dos  centimetres  entre  los  dientes,  comia  bien  y se  creia  curada, 
mas  a los  cuatro  meses  y a pesar  de  la  perseverancia  en  la  dilatacion 
la  boca  se  cerro  de  nuevo  y la  pobre  nina  solo  podia  comer  y beber 
interponiendo  entre  los  dientes  una  clavija  de  madera. 

El  metodo  de  la  osteotomia  creado  por  Esmarch  y por  Rizzoli, 
en  1854  y 1857  respectivamente,  tampoco  ha  tenido  una  gran  fortuna 
a pesar  de  los  exitos  que  cuenta  y esto  es  debido  a que  la  seccion  del 
hueso  deja  a este  en  las  condiciones  de  una  fractura  expuesta,  con  to- 
das las  contingencias  y adversidades  inherentes  a su  comunicacion  am- 
plia  con  una  cavidad  como  la  boca,  y por  otra  parte  a las  dificultades 
de  obtener  la  suficiente  movilidad  en  la  pseudastrosis  resultante. 

Cierto  es  que  con  los  metodos  modernos  de  la  asepsia  y antisepsia, 
el  peligro  de  la  infeccion  se  ha  reducido  extraordinariamente,  reba- 
jandose  asimismo  la  mortalidad,  y que  la  interposicion  de  colgajos  de 
mucosa  6 de  musculos  entre  las  superficies  de  seccion  del  hueso,  ha 
contribuido  a perfeccionar  la  pseudastrosis  resultante,  pero  aun  con- 
tando  con  estos  progresos,  hay  que  confesar  que  el  foco  de  la  seccion 
osea  constituye  un  peligro  evidente,  y que  la  formacion  de  una  pseu- 
dastrosis suficientemente  movible,  todavia  espera  y necesita  perfec- 
cionamientos  que  la  pongan  a cubierto  de  los  fracasos  que  la  estadis- 
tica  demuestra.  Si  se  tiene  en  cuenta  que  este  metodo  solo  es  aplica- 
ble  a las  anquilosis  unilaterales,  facilmente  se  comprendera  la  necesi- 
dad  de  bnscar  por  otros  caminos  mas  expeditos,  la  solucion  del  pro- 
blema. 

^Podra  acaso  resol verlo  la  autoplastia,  como  ha  ocurrido  con  otras 
deformidades  semejantes  ocasionadas  por  las  cicatrices? 

Esta  es  la  pregunta  que  nosotros  nos  hicimos  la  primera  vez  que 


(1)  Velpeau.  Med.  Oper.  Tomo  III,  p^Lg.  516. 

(2)  Verneuil.  Bull  de  la  Sooiet.  de  Chir.  1862,  pag.  442. 
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nos  vimos  precisados  a intervenir  en  un  caso  de  anquilosis  dc  esta  cs- 
pecie,  y que  nos  sirvio  de  tanteo  para  establecer  los  principios  funda- 
mentales  del  procedimiento  que  hemos  de  proponer. 

Observacion  1 . Anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior,  por 
adberencias  al  nivel  de  la  comisura  y del  vestibule  derecho.  Autoplas- 
tia  con  dos  colgajos  invertidos,  destinados  a restablecer  la  mucosa  de 
la  cara  interna  del  carrillo,  y cubiertos  con  un  colgajo  tornado  del 
cuello.  Resultados  favorables  al  principle,  anulados  casi  por  comple- 
te despues  de  transcurridos  veinte  anos. 


Fxg.  i.‘*' 

, Nina  Anselma  antes  de  la  operaciou. 

Se  trataba  de  una  nina  de  echo  anos  de  edad,  llamada  Anselma,  la 
cual,  a consecuencia  de  un  noma  sufrido  catorce  meses  antes,  presen- 
taba  una  profunda  y extensa  cicatriz  en  el  carrillo  derecho,  que  in- 
movilizaba  el  maxilar,  obligando  a la  paciente  a introducir  los  ali- 
mentos  por  el  hueco  del  cuarto  molar  izquierdo  inferior  ausente.  El 
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bloque  cicatricial,  ocupaba  toda  la  cara  interna  del  carrillo,  la  comi- 
sura  derecha  y una  extension  de  dos  centimetres  de  la  cara  externa  de 
la  mejilla. 

El  vestibule  se  hallaba  borrado,  y la  comisura  adherida  a la  cara 
externa  de  los  maxilares. 

Traida  per  sus  padres  esta  enfermita  ingreso  en  nuestra  clinica  del 
Hospital  de  la  Resurreccion  en  el  mes  de  Marzo  de  1882.  Desde  el  me- 
mento en  que  la  recibimos  nos  pusimos  a pensar  en  la  importancia  de 
aquel  case  y,  la  verdad,  si  no  lo  rechazamos,  fue  mas  bien  por  la  hon- 
da  pena  que  nos  producia  la  triste  situacion  en  que  habia  de  quedar 
si  no  la  prestaban  los  auxilios  qne  con  tanta  insistencia  demandaban 
sus  atribulados  padres,  infelices  labradores  del  cercano  pueblo  de 
Pesquera  del  Duero. 

Con  efecto;  ja  que  procedimiento  convendria  apelar  ante  un  caso 
tan  grave  en  el  que  las  adherencias  se  extendian  a todo  el  carrillo  y a 
una  parte  de  los  labios? 

gPodria  esperarse  algo  de  la  osteotomia? 

No  era  imposible,  tratandose  como  se  trataba  de  una  anquilosis 
unilateral,  pero  ya  hemos  dicho  antes  la  repugnancia  que  sentiamos 
contra  este  metodo  y la  esperanza  de  alcanzar  algun  resultado  con  al- 
guna  operacion  autoplastica. 

Teniendo  en  cuenta  estas  consideraciones  y antes  de  proceder  a la 
autoplastia,  que  en  algunos  ratos  de  meditacion  habiamos  proyectado 
para  remediar  esta  anquilosis,  nos  decidimos  a ensayar  en  el  cadaver 
una  serie  de  procedimientos,  por  virtud  de  los  cuales  se  consiguiera 
obtener  una  reparacion  de  la  mucosa  del  vestibule,  suficiente  a resta- 
blecer  las  funciones  del  mismo  y muy  especialmente  la  separacion  de 
los  arcos  dentarios. 

Despues  de  varias  pruebas  llegamos  a considerar  que  una  vez  divi- 
didos  los  tractos  cicatriciales  desde  la  comisura  al  macetero,  el  medio 
mejor  de  mantener  interrumpida  la  continuidad  de  aquellos  seria,  no 
solo  estirpar  en  lo  posible  su  extremidad  inferior,  sino  tambien  inter- 
poner  en  el  hueco  resultante  dos  colgajos  cutaneos  invertidos  cubier- 
tos  con  un  tercero.  De  esta  manera,  con  la  cara  cutanea  de  aquellos 
vuelta  hacia  adentro  se  restituiria  la  mucosa  del  vestibule  y con  el  col- 
gajo  externo  sobrepuesto  se  mantendrian  en  buena  posicion  y se  evi- 
taria  su  retraccion  futura  de  igual  mode  que  la  fealdad  de  la  mejilla. 

Concebido  asi  el  proyecto,  su  ejecucion  se  llevo  a cabo  de  la  mane- 
ra siguiente. 

Primer  tiempo.  Anestesia  cloroformica;  incision  del  carrillo  desde 
la  comisura  derecha  hasta  el  borde  anterior  del  masetero:  hemostasia. 
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La  incision  se  hizo  a la  altura  de  las  coronas  de  los  molares  infe- 
riores  y en  la  parte  mas  posterior  fueron  interesadas  algunas  fibras 
del  borde  anterior  del  masetero  hasta  alcanzar  la  apofisis  coronoides 
del  maxilar  inferior. 

Abierto  el  carrillo  se  extirpo  el  bloque  cicatricial  de  la  comisura  y 
algunos  tractos  fibrosos  inmediatos  a la  casa  externa  del  maxilar  in- 
ferior. 

Segundo  tiempo.  Depresion  del  hueso  mencionado  con  una  palanca 
de  madera  primero  y con  el  abrebocas  de  Heister  despues,  dando 
una  separacion  interdentaria  de  seis  centimetres. 

Tercer  tiempo.  Formacion  de  dos  colgajos  cuadrados  invertibles, 
uno  superior  y otro  inferior. 

Aproximados  nuevamente  los  maxilares  comenzamos  por  trazar  el 
colgajo  superior  en  la  cara  cutanea  del  borde  superior  de  la  breclia, 
para  lo  cual  levantamos  dos  incisiones  verticales,  una  en  la  parte  an- 
terior sobre  la  comisura  y otra  en  la  posterior  al  nivel  y un  poco  por 
debajo  del  pomulo.  De  estas  incisiones,  la  anterior  tenia  dos  centime- 
tres de  altura  y la  posterior  uno  solamente;  su  profundidad,  la  corres- 
pondiente  al  grosor  de  la  piel.  Hechas  estas  incisiones  verticales  prac- 
ticamos  otra  an tero -posterior  para  reunir  sus  extremes  superiores  y 
asi  quedo  circunscrito  el  colgajo  superior. 

En  la  cara  externa  del  borde  inferior  de  la  brecha  hicimos  tambien 
dos  incisiones  verticales  descendentes  al  nivel  de  sus  extremes  comi- 
sural  y maseterico  y otra  horizontal,  circunscribiendo  entre  las  tres 
el  colgajo  cuadrado  inferior  de  identicas  dimensiones  y forma  que  el 
colgajo  superior.  Despues,  con  una  diseccion  conveniente,  el  colgajo 
superior  se  invirtio  liacia  aba  jo  haciendole  girar  sobre  su  borde  infe- 
rior, y el  colgajo  de  este  lado  6 segundo  se  diseco  volviendolo  hacia 
arriba  de  tal  manera,  que  las  caras  cruentas  de  ambos  miraran  hacia 
afuera  y las  6utaneas  hacia  la  cavidad  de  la  boca. 

Claro  esta  que  para  no  interrumpir  la  nutricion  de  estos  colgajos 
invertidos  tuvimos  la  precaucion  de  no  adelgazar  el  borde  adherente 
mas  que  lo  extrictamente  necesario  a la  inversion.  Cuando  esta  fue 
completa  los  hordes  libres  puestos  en  contacto  se  reunieron  con  pun- 
tos  de  sutura  entrecortada  hecha  con  catgut.  Los  posteriores  se  unie- 
ron  a la  piel  correspondiente  al  borde  anterior  del  masetero. 

Cuarto  tiempo.  Formacion  de  un  tercer  colgajo  cuadrado  en  la  re- 
gion subyacente  a la  brecha  para  cubrir  los  invertidos. 

Este  colgajo  se  tallo  mediante  dos  incisiones  verticales,  una  ante- 
rior que,  comenzando  bajo  la  comisura  y cruzando  el  borde  inferior 
del  maxilar,  fue  descendiendo  a la  region  supra-hioidea  para  terrainar 
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al  nivel  del  hueso  que  la  da  nombre  y otra  posterior  que  empezando 
en  el  angulo  posterior  de  la  brecha  geual  terminaba  en  la  cara  exter- 
na del  externo-cleido-mastoideo  a la  altura  del  hiodes. 

Desprendido  este  colgajo  en  toda  su  extension  y de  arriba  a abajo, 
con  lo  que  quedo  al  descubierto  la  rama  derecha  del  maxilar  inferior 


Fig.  2. 

Nina  Anselma,  despues  de  la  operaeion. 

,y  la  region  submaxilar,  se  estiro  hacia  arriba  para  dejar  cubiertos  los 
dos  colgajos  invertidos.  Para  fijarlo  en  esta  posicion  se  unieron  con 
suturas  de  crin  de  Florencia  sus  tres  hordes,  superior,  anterior  y pos- 
terior a los  respectivos  de  la  perdida  de  substancia  de  la  mejilla. 

Con  el  objeto  de  disminuir  la  excesiva  tirantez  de  este  colgajo,  muy 
parecido  aldeOhopart  para  la  queiloplastia  se  flexiono hacia  adelan- 
te  la  cabeza  de  la  enfermita . Terminada  la  operaeion  se  cubrieron  con 
colodion  iodoformico  las  lineas  de  suturas  y se  interpuso  una  cuna  en- 
tre  los  molares  izquierdos. 
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El  plan  se  redujo  a la  dieta  lactea  y a las  irgigaciones  intrabucales' 
con  agua  boricada. 

El  caracter  inquieto  de  esta  nina,  debido  a sus  pocos  anos,  hizo  di- 
ficil  la  cicatrizacion  inmediata,  pero  se  consiguio  que  los  colgajos  in»- 
vertidos  quedaran  cubiertos  y no  se  esfacelaran. 

A1  nivel  del  borde  anterior  del  masetero  la  cicatrizacion  fue  sola 
parcial,  quedando  una  fistula  del  conducto  de  Stenon  debida  segura- 
mente  a alguna  lesion  que  sufriera  al  tallar  el  colgajo  horizontal  sus 
perior. 

Durante  los  tres  meses  de  permanencia  de  la  oporada  en  la  Clinica 
se  hicieron  repetidas  cauterizaciones  en  la  fistula  con  el  nitrato  de 
plata  sin  conseguir  oclusion.  A mas  de  esto,  todos  los  dias  durante  una. 
hora  se  colocaba  la  curia  entre  los  molares,  y a los  quince  dias  de  la. 
operacion,  ya  sepermitio  que  se  alimentara  con  la  racion  ordinaria.. 

Cuando  se  le  did  el  alta  a los  tres  meses,  y comopuede  apreciarse  em 
la  adjunta  fotografia  de  la  figura  2,  las  lineas  de  sutura  que  forman 
los  limites  del  colgajo  cuadrado  de  cubierta  estan  representadas  por- 
tres  cicatrices,  una  anterior,  bastante  regular,  vertical  y subyacente  a' 
la  comisura,  otra  horizontal  en  sus  dos  tercios  internes  y ligeramente- 
aseendente  en  el  externo  y otra  posterioif  deprimida  por  un  inf undibu- 
lo  en  cuyo  fondo  radica  la  fistula  salival  y en  cuyos  contornos  se  di- 
bujan  las  senales  de  los  puntos  de  sntura  que  se  rasgaron. 

Al  cabo  de  este  tiempo  la  niiia  podia  comer  usando  las  cucharas 
ordinarias,  pero  la  separacion  obtenida  entre  los  arcos  dentarios  al- 
canzaba  solo  la  extension  de  centimetre  y medio,  la  cual  con  el  trans- 
curso  del  tiempo  se  ha  ido  reduciendo. 

Hoy,  despues  de  20  anos,  segun  noticias  que  hemos  podido  adqui- 
rir  del  Sr.  D.  Marcos  Pagola,  distinguido  titular  del  pueblo  de  Pes- 
quera  de  Duero,  la  operada  come  con  gran  dificultad  en  razon  a ha- 
berse  retraido  nuevamente  el  carrillo  sin  poder  introducir  entre  los 
dientes  mas  que  cuerpos  de  dos  milimetros  de  grosor. 

gComo  puede  esplicarse  este  fracaso? 

A nuestro  juicio,  y como  puede  verse  confirmado  en  las  dos  obser- 
vaciones  siguientes,  la  falta  de  restauracion  de  la  mucosa  correspon- 
diente  al  fondo  del  vestibido,  ha  sido  la  causa  de  la  recidiva.  En  An- 
selma,  con  efecto,  nos  limitamos  a restaurar  la  mucosa  de  la  cara  in- 
terna del  carrillo,  y como  nada  semejante  se  hizo  al  nivel  del  borde 
anterior  del  masetero  y de  la  coronoides,  los  tejidos  cicatriciales  de 
este  punto  se  retrajeron  despues  y los  maxilares  volvieron  a soldarse. 

No  hubiera  ocurrido  esto  seguramente  si  con  un  colgajo  posterior 
se  hubiese  cubierto  y restaurado  el  angulo  intermaxilar. 
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He  aqui  comprobados  ahora  en  las  dos  historias  siguientes  los  efec- 
tos  de  esta  modificacion  en  la  tecnica. 

Observacion  2.*  Anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior  por 
adherencias  al  nivel  del  vestibulo  derecho.  Autoplastia  para  la  res 
tauracion  del  ultimo  con  dos  colgajos  invertidos  destinados  respeqti- 
vamente  a reparar  la  mucosa  del  carrillo  y la  del  angulo  intermaxi/ar 
y un  tercero  sirviendo  de  cubierta  a aquellos.  Curacion  subsistente  a 
los  18  meses. 

S.  G.,  de  18  afios,  carpintero,  natural  de  Valladolid,  de  tempera- 
mento  linfatico,  ingreso  en  la  Clinica  operatoria  de  nuestra  facultad 
el  5 de  Octubre  de  1901. 

Cinco  anos  antes,  hallandose  en  Toro  (Zamora),  comenzo  a sentir 
dolores  de  muelas  en  el  lado  de  la  lesion  acompanados  de  inflamacion 
de  las  encias  y de  ulceracion  gangrenosa  de  las  mismas,  cuyas  mani- 
festaciones  exigieron  remedies  varies  que  no  produjeron  alivio  mo- 
men  taneo. 

Despues  de  algunas  alternativas  de  mejoria  y empeoramiento,  se 
traslado  al  Hospicio  de  Valladolid,  y en  dicho  establecimiento  el  me- 
dico del  mismo  empleo  diversos  recursos,  entre  los  cuales  el  enfermo 
contaba  la  extraccion  de  algunos  molares  muy  abultados  y de  formes 
de  la  mandi'bula  superior  que  tenian  caracteres  parecidos  a los  odon- 
tomas. 

A pesar  de  todo  y de  repetidas  inyecciones,  el  mal  progreso,  se  pro- 
dujeron abscesos  en  la  parte  interna  del  carrillo  y en  las  encias,  y al 
mismo  tiempo  noto  imposibilidad  absoluta  de  abrir  la  boca  y grandes 
dificultades  para  la  introduccion  de  los  alimentos. 

En  el  dia  de  su  ingreso  en  la  Clinica  no  se  observaba  en  la  cara 
ninguna  senal  de  padecimiento;  pero  la  separacion  de  las  mandibulas 
era  imposible  aunque  se  intentase  forzarlas  con  palancas.  El  enfermo 
para  comer  se  veia  obligado  a introiucir  los  alimentos  en  pequenas 
porciones  valiendose  de  los  dedos  para  conducirlos  por  el  hueco  de 
uno  de  los  dientes.  El  pan  tenia  que  reblandecerle  y en  la  imposibili- 
dad de  masticar  no  podia  hacer  uso  mas  que  de  los  alimentos  liquidos 
6 semi  solidos. 

Introduciendo  el  dedo  en  la  boca  para  explorar  la  cavidad  se  obser- 
vaba integro  el  vestibulo  en  el  lado  izquierdo  y en  la  parte  labial  pero 
en  el  derecho  a partir  del  primer  molar  el  dedo  era  detenido  por  una 
masa  de  tejidos  duros  y cicatriciales  que  reunian  entre  si  la  cara  in- 
terna del  carrillo  derecho  y las  encias  correspondientes,  borrando 
completamente  todo  vestigio  de  vestibulo  en  este  lado.  Aparte  de  esto, 
no  habia  supnracion  ni  dolor,  todo  se  reducia  a la  imposibilidad  de  se- 
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parar  lac  mandibulas,  a la  dificultad  en  la  locucion  j a cierto  hedor 
desagradable  del  aire  expirado,  facilmente  explicable  por  la  falta  de 
ventilacion  de  la  cavidad  bucal  y la  estancacion  de  las  secreciones  y 
restos  alimenticios. 

Facil  era  deducir  de  los  fenomenos  apuntados  que  existia  una  an- 
quilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior  producida  por  |un  bloque  [cica- 
tricial foruiado  en  el  lado  derecho  ['del  vestibule  que  soldaba  entre  si 
de  una  manera  solida  los  dos  maxi  lares  y el  carrillo. 

Desde  el  primer  dia  que  ingreso  en  la  Cliuica  el  enfermo  fue  some- 
tido  a las  irrigaciones  antisepticas  de  resorcina  y de  permanganato 
de  cal. 

Despues  de  haber  obtenido  una  asepsis  suficiente  de  la  cavidad  bu- 
cal se  proyecto  el  procedimiento  operatorio  mas  conveniente  al  case. 

La  idea  que  nos  sirvio  de  base  para  la  realizacion  del  proyecto  fue 
la  necesidad  de  restablecer  por  completo  el  vestibule,  idea  que  nos  fue 
sugerida  por  el  resultado  poco  satisfactorio  que  obtuvimos  en  el  pri- 
mer caso  de  esta  especie  que  operamos  el  ano  1882,  en  el  cual  se  pu- 
do  observar  que  la  simple  restauracion  de  la  mucosa  del  carrillo  no 
era  suficiente  para  que  la  abertura  de  la  boca  perdurara  con  la  debida 
amplitud. 

En  la  joven  Anselma,  en  efecto,  la  prehension  y la  masticacion  pu- 
dieron  restablecerse  en  cierta  medida  en  los  primeros  meses;  pero  a 
los  30  anos  de  separacion  de  las  mandibulas  solo  alcanzaba  10  mili- 
metros. 

Este  resultado  se  explica,  como  deciamos  antes^  porque  en  Ansel- 
rha  la  mucosa  del  carrillo  fue  reparada;  pero  como  no  se  hizo  lo  mis- 
mo  con  la  correspondiente  al  angulo  intermaxilar,  el  tejido  cicatri- 
cial alii  existente  se  retrajo  atrayendo  hacia  arriba  el  maxilar  infe- 
rior. 

Ocurrio  lo  que  en  la  sindactilia  acontece  cuando  la  comisura  de 
los  dedos  no  se  cubre  con  un  colgajo  segun  Zeler  aconsejo  hace  mu- 
chos  anos. 

En  el  caso  que  historiamos  nos  propusimos  por  tanto  evitar  esos 
escollos  proveyendo  al  vestibulo  de  los  colgajos  siguientes:  uno  para 
cubrir  el  angulo  intermaxilar,  otro  para  sustituir  a la  mucosa  de  la 
cara  interna  del  carrillo  y un  tercero  para  cubrir  a los  dos  anterio- 
res. 

Como  se  ve  por  este  ligero  bosquejo,  en  nuestra  segunda  opera- 
cion,  que  ejecutamos  en  8 de  Noviembre  de  1901,  concebimos  dos  mo- 
dificaciones  en  extreme  interesantes:  la  primera  consistia  en  cubrir 
el  angulo  intermaxilar  con  un  colgajo  posterior  cutaneo  cuya  cara 
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epitelial  mirara  hacia  adelante  y sustituyera  a la  mucosa  de  aquel 
punto;  la  segunda  en  reparar  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo 
pero  con  un  solo  colgajo  superior  invertido  en  lugar  de  los  que  en  la 
primera  operacion  utilizamos.  En  lo  demas  de  la  operacion  fue  del 
todo  semejante. 

He  aqui  de  que  manera  se  llevo  a efecto: 

Previa  la  inyeccion  de  un  grano  de  la  solucion  de  morfina  y espar- 
teina  verificada  veinte  minutos  antes,  se  procedio  a la  anestesia  cloro- 
formica,  en  la  posicion  de  Rose. 

Obtenida  la  anestesia,  se  practice  una  incision  que  comenzo  en  la 
comisura  derecha,  siguio  hacia  atras  dividiendo  todos  los  tejidos  del 
carrillo  en  un  piano  inferior  al  conducto  de  Stenon  y llego  al  borde 
anterior  del  masetero  y de  la  apofisis  coronoides.  Inmediatamente  se 
intento  abrir  la  boca,  primero  con  los  dedos,  pero  siendo  estos  insufi- 
cientes  apelamos  al  instrumento  de  Heist er,  con  el  cual  lo  consegui- 
mos,  no  sin  dislocar  los  dos  incisivos  inferiores,  que  bubo  que  separar 
luego. 

Una  vez  abierta  la  boca  se  extirparon  algunos  nucleos  ae  la  cica- 
triz  y enseguida  comenzamos  a tallar  los  colgajos. 

El  posterior  se  tomo  de  la  region  parotidea,  circunscribiendole  me- 
diante  dos  incisiones  horizontalcs  y paralelas,  las  cuales  comenzando 
un  poco  por  detras  de  la  abertura  angular  creada  en  la  mejilla  se  di- 
rigian  hacia  atras  para  reunirse  en  angulo  redondeado  en  las  cerca- 
nias  del  vertice  de  la  apofisis  mastoides.  Su  longitudora  de  unos  seis 
centimetres,  el  espacio  entre  ellas  comprendido,  de  uno  y medio  a dos, 
su  base  6 pedicTilo  era  anterior  y su  vertice  posterior. 

Constituido  por  todo  el  grosor  de  la  piel  este  colgajo,  se  invirtio 
hacia  adelante,  se  le  hizo  girar  despues  sobre  su  eje,  y asi  retorcido  se 
adapto  por  su  cara  cruenta  sobre  los  tejidos  correspondientes  al  an- 
gulo intermaxilar,  y su  vertice  se  fijo  con  un  punto  de  sutura  a la 
mucosa  de  la  cara  interna  de  la  apofisis  coronoides.  Asi  quedo  cubier- 
ta  la  apofisis  dicha,  el  borde  anterior  del  masetero  y las  cicatrices  sec- 
cionadas  del  angulo  intermaxilar. 

No  hay  para  que  decir  que  la  cara  cutanea  de  este  primer  colgajo, 
que  miraba  hacia  adelante,  venia  a sustituir  a la  mucosa  de  la  parte 
posterior  del  vestibule. 

El  resto  de  la  operacion  consistio  en  tallar  dos  colgajos:  uno  en  la 
parte  superior  de  la  hendidura  genal,  y otro  en  la  parte  inferior. 

El  primero  se  circunscribio  con  tres  incisiones:  una  superior  hori- 
zontal, y otras  dos  verticales,  trazadas  en  los  limites  anterior  y poste- 
rior de  la  brecha. 
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Este  colgajo  cutaneo,  de  unos  cuatro  centimetros  de  altura  por  de 
lante,  y un  poco  mas  estrecho  por  detras,  se  diseco  de  arriba  a aba  jo, 
se  invirtio  en  este  sentido  liaciendo  que  su  cara  cutanea  correspondie- 
se  a la  boca,  y en  esta  situacion  colocado,  se  fijo  su  borde  libre  con 
puntos  de  catgut  a la  cara  externa  del  borde  gingival  inferiop,  y teji- 
dos  proximos. 

Cerrada  asi  la  brecha,  se  tallo  un  colgajo  cutaneo  cuadrado  verti- 
cal en  la  parte  inferior  de  la  perdida  de  substancia  del  carrillo,  y como 
en  la  observacion  primera,  desviandolo  por  traccion  hacia  arriba;  se 
cubrieron  con  el  las  superficies  cruentas,  fijando  sus  hordes  superior 
y posterior  a los  correspondientes  de  la  brecha,  y el  anterior  al  mis- 
mo  borde  del  colgajo  superior  invertido. 

El  tratamiento  post  operatorio,  se  redujo  a los  cuidados  de  limpie- 
za  de  la  boca  con  irrigaciones  boricas,  y a la  colocacion  de  una  cuna 
entre  los  molares  del  lado  sano,  durante  todo  el  periodo  de  cicatriza 
cion;  como  alimento  se  dispuso  la  dieta  lactea. 

La  cicatrizacion,  bajo  la  capa  de  colodion  iodoformico,  que  se  apli- 
c6  sobre  las  lineas  de  sutura,  no  pudo  obtenerse  por  primera  intencion 
mas  que  en  las  partes  antero-inferiores. 

Al  cuarto  dia,  en  efecto,  hubo  necesidad  de  separar  el  colodion,  que 
se  abolsaba  en  todos  los  puntos  de  la  linea  superior  de  la  sutura.  La 
cura  se  hizo  desde  entonces  con  gasa. 

Al  dia  quinto  latendencia  del  colgajo  externo  a descender,  dejo  al 
descubierto  una  pequena  porcion  de  la  cara  externa  del  colgajo  supe- 
rior, quedando  la  linea  correspondiente  separada  en  la  extension  de  un 
centimetre. 

En  este  mismo  dia,  la  tirantez  de  los  puntos  de  sutura  de  la  linea 
posterior  6 maseterica,  oblige  a separarlos. 

El  dia  sexto,  en  dicho  punto  correspondiente  a la  confluencia  del 
colgajo  posterior  con  los  otros  dos,  quedo  un  hueco  6 hendidura  ver- 
tical continua  con  la  horizontal , antes  mencionada , por  la  que 
fluia  pus. 

Del  sexto  al  octavo  dia,  ambos  huecos  se  rellenaron  con  mamelo- 
nes  carnosos  los  cuales  igualaron  las  superficies  en  toda  la  extension 
de  la  herida  angular  excepto  al  nivel  de  la  base  del  colgajo  posterior, 
en  donde  quedo  una  depresion  umbilicada.  Por  esta  depresion,  como 
es  natural,  la  cavidad  bucal  estaba  en  comunicacion  con  el  exterior, 
demostrandolo  la  salida  de  las  inyecciones  cuando  se  hacian  con  fuer- 
za  en  el  interior  de  dicha  cavidad. 

Trascurrido  un  mes  la  cicatriz  quedo  terminada,  pero  el  tunel  per- 
sistia  a lo  largo  de  la  cara  cutanea  del  colgajo  posterior.  Para  hacerlo 
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desaparecer  se  emplearon  las  cauterizaciones  con  el  termo-cauterio,  y 
con  ellas,  al  cabo  de  unas  cuantas  sesiones,  en  numero  de  unas  diez, 
se  consiguio  el  resultado  apetecido. 

Las  modificaciones  introducidas  en  la  tecnica  de  esta  segunda  ope- 
racion  fueron  sumamente  utiles,  sobre  todo  la  que  se  refiere  al  col- 
gajo  posterior  invertido  y retorcido  destinado  a repasar  la  mucosa  del 
angulo  intermaxilar.  Con  este  colgajo,  en  efecto,  ya  no  es  tan  temible 
la  retraccion  secundaria  de  la  cicatriz  al  nivel  de  la  parte  posterior 
del  vestibule.  Tiene,  sin  embargo,  un  inconveniente  este  colgajo,  y es 


Fig.  3. 

Aspecto  de  la  mejilla  en  Serafin  despu^s  de  la  operacidn. 

cl  de  dejar  un  tunel  6 conducto  que  pone  en  comunicacion  la  cavidad 
de  la  boca  cen  el  exterior  al  nivel  del  entrecruzamiento  de  la  cara  cu- 
tanea de  dicho  colgajo  con  el  borde  posterior  de  los  otros  dos.  Este  es 
el  unico  inconveniente  de  la  modificacionintroducida,  pero  serafacil  de 
remediar  refrescando  una  pequena  porcion  de  la  piel  hundida  al  nivel 
del  orificio  externo  del  mencionado  conducto  y suturandole  luego,  6 
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tambien  como  hemos  hecho  con  nuestro  enfermo,  cauterizando  dicho 
orificio. 

fin  cuanto  a la  modificacion  de  tallar  un  solo  colgajo  en  vez  de  dos 
para  la  reparacion  de  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo,  se  nos 
ocurrio  introducirla  atendiendo  a la  idea  de  simplificar  la  tecnica  y 
por  la  consideracion  de  que  con  un  solo  colgajo  dicha  reparacion  re- 
sultaba  mas  perfecta  y uniforme  que  con  dos. 

Los  resultados  inmediatos  de  esta  operacion,  como  esperabamos, 
fueron  mas  satisfactorios  que  en  la  primera,  sobre  todo  en  lo  que  so 
refiere  a la  separacion  obtenida  entre  los  arcos  dentarios,  los  cuales 


Fig.  4. 

Serafin  en  actitud  de  abrir  la  boca  4 los  diez  y octio  meses  de  operado. 

permitian  la  introduccion  con  toda  holgura  del  dedo  pulgar  y aun 
masticacion  perfecta. 

El  resultado  estetico  de  nuestra  segunda  operacion,  no  es  del  todo 
perfecto.  Quedan  en  la  me j ilia  las  tres  cicatrices  correspondientes  a 
los  hordes  del  colgajo  de  cubierta,  la  depresion  6 hendidura  del  tu- 
nel  ocluso  por  la  cauterizacion,  un  ligero  abombamiento  de  dicho  col- 
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gajo,  efecto  de  su  abarquillamiento,  y por  ultimo  cierta  tirantez  en  la 
cicatriz  anterior  subyacente  a la  comisura . 

En  Cambio  de  estas  deficiencias  en  la  estetica,  que  con  ciertas  mo 
dificaciones  en  la  tecnica  se  podran  quizas  llegar  a corregir,  el  re- 
sultado  funcional,  que  es  lo  que  mas  nos  interesa,  no  puede  ser  mas 
satisfactorio. 

Despues  de  transcurrir  diez  y echo  meses  abre  la  boca  muy  bien 
y a pesar  de  haber  abandonado  hace  mas  de  un  ano  la  dilatacion  con 
las  cunas,  los  dientes  se  separan  permitiendo  la  introduccion  de  cuer- 
pos  de  mas  de  dns  centimetres  y medio  de  grosor. 

En  las  adjuntas  fotografias  nums.  3 y 4 obtenidas  en  el  mes  de 
Marzo  proximo  pasado,  pueden  observarse  los  detalles  de  las  cicatrices 
y la  actitud  de  la  boca  en  la  separacion  natural  de  los  dientes. 

Observacion  3.®.— Anquilosis  cicatricial- del  maxilar  inferior  por 
retraccion  y adherencias  del  vestibule  derecho.  Autoplastia  con  dos 
colgajos  invertidos  destinados  a la  reparacion  de  la  mucosa  del  angulo 
intermaxilar  y del  carrillo,  y con  un  tercero  de  cubierta  6 sobrepuesto. 
Curacion  subsistente  a los  siete  meses. 

Guillermo  Angulo  Pastor,  de  siete  anos  y medio  de  edad,  natural 
de  Arrigorriaga  (Vizcaya),  residente  en  la  actualidad  con  sus  padres 
en  Burgos,  de  buena  salud  habitual  y regularmente  nutrido,  aunque 
bastante  linfatico,  se  nos  present©  en  el  verano  ultimo  con  su  senor 
padre  en  la  misma  poblacibn  de  su  residencia,  con  objeto  de  consultar 
nuestra  opinion  acerca  de  lo  que  conviniera  a su  estado. 

Los  antecedentes  morbosos  que  nos  proporciono  el  Sr.  Angulo  re- 
latives a la  lesion  de  la  boca  fueron  los  siguientes: 

Residiendo  el  nine  en  Arrigorriaga,  a los  veintisiete  meses  de  edad 
se  le  presentaron  unas  ulceritas  en  la  lengua  que  se  propagaron  suce- 
sivamente  a la  boveda  palatina,  a la  cara  interna  del  carrillo  derecha 
y a las  encias  del  mismo  lado.  Estas  ulceras  fueron  juzgadas  por  el 
Medico  asistente  como  manifestaciones  de  una  estomatitis  ulcero-mem- 
branosa. 

Con  el  tratamiento  usado  al  principio  no  se  consiguio  dominar  el 
mal;  antes  por  el  contrario,  adquirio  gran  increment©,  en  tal  forma, 
que  despues  de  hacerle  perder  los  dientes  y un  canine,  la  lesion,  al 
mes  y medio  de  iniciada,  adquirio  la  forma  gaagrenosa  con  todo  el 
cortejo  de  sintomas,  entre  los  que  descollaban  el  desprendimiento  de 
gruesas  escaras  y el  olor  caracteristico  del  proceso. 

Celebrada  consulta  de  medicos,  se  acordo  en  ella  el  empleo  del 
acido  clorhidrico  pure  en  toques  sobre  las  partes  enfermas,  y con  esto 
tratamiento  empezo  a mejorar  de  una  manera  ostensible,  aunque  con 
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enormes  destrozos  a lo  largo  de  toda  la  cara  mucosa  del  carrillo  y de 
las  encias. 

En  este  estado  el  nino  abria  la  boca  perfectamente,  pero  a medida 
que  la  cicatrizacion  iba  reparando  los  tejidos  mortiflcados,  la  boca  se 
fue  cerrando  poco  a poco  hasta  que  una  vez  terminado  el  proceso  la 
separacion  de  los  maxilares  se  hizo  imposible. 

En  esta  situacion  ha  permanecido  el  nino  cinco  anos,  durante  los 
cuales  la  alimentacion  ha  sido  liquida  en  su  mayor  parte,  y la  solida 
que  ha  tornado  necesitaba  ser  triturada  previamente  para  introducirla 
con  ayuda  de  los  dedos  entre  los  huecos  de  los  dientes  desprendidos. 

Cuando  vimos  en  Burgos  al  nino,  en  Agosto,  pudimos  apreciar  que 
la  anquilosis  era  completa  y tan  rigidas  las  masas  cicatriciales  del  ca- 
rrillo, que  entre  este  y los  molares  tan  solo  podia  pasar  un  estilete 
flexible.  Con  la  inspeccion  era  imposible  descubrir  nada  por  dentro. 
Fuera,  en  el  carrillo,  habia  una  fistula  supurante  al  nivel  proxima- 
mente  del  tercer  molar  derecho  superior. 

Al  exponer  al  atribulado  padre  nuestra  opinion  y asegurarle  la  con- 
fianza  que  teniamos  de  curar  a su  hijo  con  un  procedimiento  nuestro, 
que  ya  habiamos  empleado  con  exito  en  casos  semejantes,  nos  manifesto 
su  aquiescencia  y nos  prometio  que  al  mes  siguiente  se  trasladaria  a Va- 
lladolid para  que  se  le  operara,  anadiendo  que  lo  haria  con  mucha 
complacencia,  puesto  que  todos  los  cirujanos  cun  quienes  habia  con- 
sultado  antes  le  habian  atemorizado  al  indicarle  los  riesgos  de  la  ope- 
racion  y la  necesidad  de  proceder  a una  reseccion  del  maxilar  como 
unico  remedio. 

La  operacion  'en  este  nino  la  ejecutamos  el  dia  17  de  Septiembre 
de  1902  con  la  presencia  del  padre  que  no  quiso  separarse  ni  un  mo- 
mento  del  lado  de  su  hijo. 

Se  le  anestesio  con  el  cloroformo  en  la  posicion  de  Rose. 

La  tecnica  fue  muy  semejante  a la  de  la  observacion  segunda. 

Se  practice  la  incision  de  la  mejilla  derecha  procurando  respetar 
el  conducto  de  Stenon  y se  ligaron  los  vasos  faciales. 

Para  separar  el  maxilar  los  dedos  fueron  insuficientes  y hubo  ne- 
cesidad de  hacer  uso  del  abre-bocas  de  Heister.  A pesar  de  los  cuida- 
dos  con  que  se  hizo  esta  maniobra,  era  tal  la  resistencia  que  oponian 
las  cicatrices  existentes  entre  el  masetero  y la  apofisis  coronoides,  que 
el  maxilar  no  se  deprimio  hasta  que  fueron  seccionadas  aquellas. 

Los  dientes  incisivos,  sobre  los  cuales  se  apoyo  el  instrumento  di- 
latador,  quedaron  completamente  dislocados,  por  lo  que  hubo  necesi- 
dad de  extraerlos.  Cuando  la  boca  quedo  bien  accesible  se  arranco  el 
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tercer  molar  derecho  superior  que  estaba  careado  y entonces  vimos 
que  la  fistula  del  carrillo  tenia  su  punto  de  partida  en  el  alveolo. 

Despues  de  esto  se  extirparon  algunos  bloques  cicatriciales  adhe- 
ridos  al  maxilar  inferior,  y una  vez  cohibida  la  hemorragia,  se  proce- 
dio  sucesivamente  a desprender  y a fijar  los  colgajos  posterior,  supe- 
rior e inferior. 

El  primero,  en  forma  de  cinta,  se  circunscribio  mediante  dos  in- 
cisiones  borizontales  trazadas  en  la  region  parotidea,  con  la  base  al 
nivel  del  angulo  posterior  de  la  brecha  genal  y el  vertice  en  las  cer- 
canias  de  la  apofisis  mastoides.  Su  longitud  fue  calculada  de  antema- 
no  haciendola  un  poco  mayor  que  la  distancia  existente  entre  el  an- 
gulo cutaneo  de  la  brecha  genal  y el  borde  anterior  de  la  apofisis  co- 
ronoides.  Como  en  la  observacion  2.^  este  colgajo  se  fijo  por  su  verti- 
ce con  un  punto  de  sutura  a la  mucosa  de  la  cara  interna  de  la  apofi- 
sis coronoides  haciendo  que  la  superficie  epitelial  mirara  hacia  ade- 
lante. 

El  segundo,  6 superior,  de  forma  rectangular,  se  invirtio  hacia 
abajo,  y su  borde  libre  se  fijo  con  puntos  de  crin  de  Florencia  a los 
tejidos  inmediatos  al  borde  gingival  inferior,  haciendo  que  su  cara 
cutanea  mirara  hacia  la  cavidad  de  la  boca.  Su  altura  media,  4 centi- 
metres. 

El  tercero,  6 inferior,  de  forma  cuadrada,  con  su  base  abajo  en 
el  cuello  y su  borde  flotante  arriba,  se  ascendio  por  traccion,  y cuan- 
do  quedo  bien  cubierto  el  2.®  colgajo,  se  suturaron  los  tres  hordes  con 
puntos  de  crin  de  Florencia,  resultando  tambien  tres  lineas  de  sutura, 
una  superior,  otra  anterior,  y otra  posterior. 

Al  hacer  esta  ultima,  los  hordes  superior  e inferior  de  la  base  del 
colgaje  posterior,  se  fijaron  con  otros  tantos  puntos  al  borde  poste- 
rior del  colgajo  inferior  ascendido. 

Terminadas  estas  suturas,  colocamos  una  cuiia  de  corcho  entre 
los  molares  izquierdos,  y aquellas  se  cubrieron  con  una  capa  de  colo- 
dion  iodoformico. 

Los  cuidados  posteriores  consistieron  en  irrigar  la  cavidad  de  la 
boca  con  una  solucion  borica  caliente. 

A las  48  horas  de  la  operacion,  la  linea  superior  de  las  suturas  ce- 
dio  por  la  tirantez  del  colgajo  externo,  y hubo  necesidad  de  sepa- 
rar  los  puntos,  quedando  con  esto  al  descubierto  una  parte  de  la  cara 
cruenta  del  colgajo  superior  invertido. 

En  los  siguientes  dias  se  aumento  algun  tanto  esta  distancia,  pero 
en  toda  la  mitad  inferior  la  adherencia  entre  los  colgajos  se  mantuvo. 

Las  ciiras,  a partir  del  segundo  dia  se  hicieron  con  gasa  y algodon. 
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A1  octavo,  se  quitaron  todos  los  puatos  de  las  restantes  suturas. 

El  dia  decimo,  la  cara  cruenta  del  colgajo  superior  comenzo  a ma- 
melonar  rellenandose  asi  la  depresion  resultante  con  una  capa  de  teji- 
do  embrionario  de  gran  vitalidad.  La  supuracion  en  este  punto  era 
escasa. 

A1  nivel  de  la  linea  vertical  posterior  de  las  suturas  los  hordes  de 


Fig.  5.® 

Aspcctc  de  la  mejilla  ea  Guillermo  k los  ocho  meses  de  la  operacidn. 

aquella  se  separarou  tambien  como  en  los  dos  primeros  operados.  De 
aqui  resulto  una  pequena  abertura  por  debajo  del  colgajo  posterior. 

Esta  abertura  continue  supurando  algunos  meses  y por  ella,  en 
tres  ocasiones  distintas  se  vieron  aparecer  otros  tantos  puntos  de  la 
sutura  profunda  que  fueron  expulsados  por  el  pus.  Por  dentro  de  la 
boca  nada  oeurrio  y el  vestibule  quedo  perfectamente  reconstituido 
tanto  en  la  cara  genal  como  en  el  angulo  intermaxilar. 

En  la  actualidad,  todo  esta  normal,  excepcion  hecha  de  la  fistula 
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oitadaTpor  la  cual  el  pus,  aunque  en  pequena  cantidad  sigue  saliendo 
demostrandonos  con  esto  que  todavia  existe  algun  punto  de  sutura 
con  tendencia  a la  eliminacion. 

Durante  los  ocho  meses  trascurridos  la  dilatacion  con  las  unas  de 
boj  no  se  ha  abandonado. 

Se  hacen  dos  sesiones  diarias  de  una  hora  de  duracion  y el  nino 


Fig.  6.® 

Aspeoto  del  nino  Guillermo  con  la  booa  abierta  k los  ocho  meses  de  operkdo. 

mastica  con  toda  libertad  quedando  entre  los  dientes  al  abrir  la  boca 
un  espacio  suficiente  para  la  introduccion  del  dedo  pulgar. 

El  resultado  estetico  como  se  ve  en  la  figura  5.®  adjunta  no  es  tan 
satisfactorio  como  en  el  operado  segundo. 

En  efecto,  vese  en  dicha  fotografia  el  colgajo  externo  un  poco 
abombado  en  el  centre.  Arriba,  por  consecuencia  de  su  alteracion 
queda  una  cicatriz  exuberante  resultado  de  su  separacion  del  borde 
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superior  de  la  brecha.  En  la  parte  anterior  una  cicatriz  vertical  un 
poco  saliente.  En  la  posterior  otra  cicatriz  con  tres  6 cuatro  depre- 
siones,  una  de  las  cuales,  la  media,  supura.  Algo  mas  atras  un  peque- 
no  crater  semilunar  rodeado  de  un  anillo  cutaneo  saliente  que  repre- 
senta  la  base  del  colgajo  posterior  hundido  y el  comienzo  del  tunel  6 
comunicacion  con  la  cavidad  de  la  boca. 

Y,  finalmente,  en  la  parte  mas  posterior,  una  cicatriz  plana  ligera- 
mente  perceptible  y que  corresponde  al  sitio  donde  se  tomo  el  colgajo 
posterior. 

En  la  figura  6.®^  y ultima  el  nino  Guillermo  esta  retratado  de  fren- 
te  con  la  boca  abierta  para  demostrar  el  grado  de  separacion  obteni- 
da  entre  los  arcos  dentarios. 

Se  ve  la  regularidad  del  orificio  de  la  boca  y la  ligera  tirantez  de 
la  cicatriz  subcomisural. 

Los  tres  casos  precedentes,  unicos  que  hemos  tenido  ocasion  de 
tratar  para  corregir  la  anquilosis  cicatricial  de  la  mandibula  son  muy 
pocos  todavia  para  formar  un  juicio  definitive  acerca  del  valor  de 
nuestro  procedimiento  de  autoplastia,  comparado  con  el  clasico  me- 
todo  de  Esmarch  y de  Rizzo li,  pero  el  exito  alcanzado  en  dos  de 
ellos,  desde  el  punto  de  vista  de  la  movilidad  de  la  mandibula,  a pe- 
sar  de  tratarse  de  cicatrices  extensas  y profundas  es  ya  motive  bas- 
tante  para  considerar  a nuestro  procedimiento  con  suficientes  creden- 
ciales  para  presentarlo  en  la  palestra  de  la  discusion. 

For  de  pronto  una  de  sus  principales  aplicaciones  sera  la  que  se 
refiere  al  tratamiento  de  la  anquilosis  cicatricial  doble,  la  cual  hasta 
aqui  se  ha  venido  mirando  con  abrumadora  unanimidad  como  absolu 
tamente  incurable. 

En  la  anquilosis-unilateral  la  supremacia  de  la  autoplastia  resalta 
de  un  modo  visible  si  se  considera  que  con  ella,  no  solo  se  restablece 
el  vestibule  destruido,  siuo  que  tambien  se  obtiene  la  movilidad  de  la 
mandibula  por  entero,  es  decir,  en  la  totalidad  del  hueso.  La  auto- 
plastia, ademas,  tiene  en  su  favor  la  posibilidad  de  una  reforma  futu- 
ra  si  por  evento  fracasara  su  mayor  benignidad,  y en  definitiva  su  po- 
sible  sustitucion  por  la  osteotomia  si  el  fracaso  resultara  irremediable 
con  operaciones  complementarias  auto-plasticas. 

En  ultimo  termino,  la  autoplastia  es  una  operacion  que  se  dirige  a 
la  causa  llenando  las  indicaciones  por  completo,  y la  osteotomia  una 
operacion  indirecta  que  llena  una  indicacion  puramente  sintomatica, 
insegura  y mas  grave. 

La  historia  de  estas  tres  operaciones  autoplasticas  nos  demuestra 
la  posibilidad  de  curar  las  anquilosis  cicatriciales  de  la  mandibula  en 
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aquellos  casos  de  verdadera  gravedad  por  la  extension  y profundidad 
de  las  lesiones,  y nos  ensena  que  el  procedimiento  empleado  es  suscep- 
tible de  perfeccionamientos  sucesivos,  con  los  cuales  se  llegaran  a re- 
mediar  algunas  de  las  deficienciase  imperfecciones  notadas,  tales  como 
la  fistula  del  conducto  de  Stenon,  las  fistulas  bucales  de  los  dos  se- 
gundos  y la  prolongada  supuracion  del  ultimo,  debida  a la  sepsis  de 
los  puntos  d6  sutura  profundos. 

Respecto  a la  movilizacion  del  maxilar,  que  es  lo  que  principal 
mente  nos  interesa,  el  resultado  obtenido  en  las  observaciones  segun- 
da  y tercera,  permitiendo  introducir  entre  los  dientes  objetos  de  dos 
centimetros  de  grosor,  a primera  vista  parece  insuficiente  si  lo  com- 
paramos  con  la  distancia  normal  de  cuatro  a cinco  centimetros  que  or- 
dinariamente  podemos  encontrar  entre  los  incisivos  en  la  generalidad 
de  los  individuos  sanos  al  abrir  la  boca;  pero,  aunque  asi  sea,  ya  es 
bastante  una  separacion  interdental  de  dos  centimetros  a los  fines  de 
la  masticacion  y la  prehension. 

Para  obtener  una  abertura  mayor  seria  necesario  dar  a los  colgajos 
dimensiones  excesivas  que  podian  comprometer  su  vifalidad  a su  ad- 
hesion. 

Para  nosotros,  lo  mfe  interesante  es  que  la  seccion  sola,  y mejo.* 
aun  la  seccion  y extirpacion  del  bloque  cicatricial  causante  de  la  an- 
quilosis,  sea  lo  mas  entensa  posible,  que  la  restauracion  de  la  mucosa 
del  vestibule  se  verifique  con  la  mayor  esplendidez,  y que,  como  en 
toda  autoplastia,  los  colgajos  sobi’evivan  y se  adhieran. 

Cualquiera  infraccion  que  en  estas  reglas  fundamentales  se  come- 
ta,  el  resultado  tiene  que  ser  imperfecto  onulo. 

La  autoplastia  de  nuestra  primera  operada  lo  demuestra.  En  ella, 
la  mucosa  del  carrillo  se  sustituyo  con  los  dos  colgajos  cutaneos  in- 
vertidos  que  se  tomaron’respectivamente  en  la  cara  externa  de  los 
hordes  superior  e inferior  de  la  incision  general,  pero  el  borde  ante- 
rior del  masetero  y de  la  apofisis  coronoides  quedaron  sin  cubrir  y 
esto  motivo,  a nuestro  juicio,  la  escasa  abertura  que  se  obtuvo  en  An- 
selma  al  principio  (centimetre  y medio)  y la  recidiva  posterior  que  la 
redujo  a dos  milimetros. 

En  Serafin  y en  Guillermo,  nuestros  dos  ultimos  operados,  esta 
deficiencia  fue  subsanada  con  el  colgajo  posterior,  y ya  hemos  visto 
que  merced  a este  aditamento,  la  separacion  de  los  maxilares  alcan- 
zaba  dos  centimetros  al  cabo  de  varies  meses. 

El  colgajo  superior  es  por  tanto  uno  de  los  mas  necesarios  en  esta 
clase  de  operaciones,  y se  comprende  que  asi  sea  porque  con  el  los 
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tractos  fibrosos  de  la  parte  posterior  del  vestibule  quedaban  perfec- 
tamente  cubiertos  y la  deficiencia  de  la  mucosa  subsanada. 

El  colgajo  superior  no  lo  es  menos,  dado  el  papel  que  desempena 
en  la  sustitucion  de  la  mucosa  ausente  de  la  cara  interna  del  carrillo, 
y por  lo  que  respecta  al  colgajo  inferior,  su  utilidad  no  puede  ponerse 
en  duda  como  protector  y fijador  de  los  colgajos  invertidos. 

Lo  unico  que  podria  discutirse  seria  la  region  de  donde  deben  to- 
marse  y la  manera  de  movilizarlos,  pero  lo  que  es  indiscutible,  repe- 
timos,  es  la  necesidad  de  crearlos  en  el  numero  dicho  para  la  separa- 
cion  completa  del  vestibule . 

Considerada  desde  este  punto  de  vista  la  cuestion,  es  indudableque 
si  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  fuese  la  unica  destruida 
bastaria  para  separarla  el  colgajo  invertido  superior,  pero  desde  el 
momento  que  la  destruccion  alcanza  el  angulo  intermaxilar  sera  nece- 
sario  el  colgajo  posterior. 

Veamos  ahora  cual  es  la  forma  y extension  que  debe  darse  a estos 
colgajos  y en  que  region  debemos  tomarlos. 

A nuestro  juicio,  para  cubrir  el  angulo  intermaxilar,  que  deja  de 
serlo  desde  el  momento  que  con  el  abre-bocas  se  amplia  el  espacio  in- 
terdentario  que  entonces  ofrece  el  aspecto  de  una  superficie  plana, 
el  colgajo  necesitaria'  tener  la  forma  de  una  cinta  de  dos  centimetres  de 
anchura  y de  seis  centimetres  por  lo  menos  de  longitud.  Un  colgajo  de 
esta  forma  y dimensiones  puede  tomarse  en  las  regiones  superior,  in- 
ferior 6 posterior  cercanas,  pero  a nosotros  nos  ha  parecido  esta  ul- 
tima la  mas  aproposito. 

El  colgajo  destinado  a separar  la  mucosa  del  carrillo  debe  ser  tra- 
pezoide  y horizontal,  de  unos  cuatro  centimetres  de  altura,  que  que- 
daran  reducidos  a tres  por  la  retraccion  de  la  piel  y la  inversion,  mas 
ancho  por  delante  que  por  detras,  ya  que  la  brecha  del  carrillo  afecta 
esta  forma  y la  region  superior  de  la  mejilla  el  sitio  mas  adecuado  para 
el  prestamo. 

Si  lo  tom&ramos  de  abajo,  nos  faltaria  piel  en  este  punto  para  tallar 
el  colgajo  de  cubierta. 

En  cuanto  al  ultimo,  ninguna  region  mas  apropiada  que  la  del  cue- 
llo,  no  solo  por  estar  muy  proxima,  sino  tambien  porque  en  ella  la 
piel  por  sus  condiciones,  permite  tallar  amplios  colgajos  transporta- 
bles facilmente,  ya  por  simple  traccion,  como  se  ha  realizado  en  las 
tres  observaciones  transcritas  dando  al  eje  una  direccion  vertical,  ya 
por  inclinacidn  6 rotacion  hacia  arriba,  tallando  el  colgajo  horizontal- 
mente  con  el  pediculo  en  la  parte  posterior. 

Esta  segunda  manera  de  proceder  en  la  formacion  del  colgajo  ex- 
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terno  6 de  cubierta,  nos  parece  muy  racional  y aceptable,  y si  no  lo 
hemos  empleado  ha  sido  por  temor  de  dejar  en  el  cuello  una  perdida 
de  substancia  demasiado  exajerada;  pero  si  desde  este  punto  de  vista 
parece  rechazable,  en  cambio  no  creemos  que  lo  sea  por  lo  que  atane  a 
su  facil  coaptacion. 

Mas  aun,  es  muy  probable  que  en  su  retraccion  futura  no  produ- 
jese  aquella  retraccion  hacia  abajo  que  en  nuestros  operados  se  apre- 
cia  en  el  colgajo  vertical. 

De  cualquier  modo  que  sea,  ya  se  acepte  uno  u otro  de  estos  dos 
procedimientos  en  la  toma  y formacion  del  colgajo  de  cubierta  6 ex- 
terno,  que  para  nosotros  es  un  asunto  accesorio,  lo  fundamental  de  la 
tecnica  en  esta  variedad  de  autoplastia  es  reconstituir  del  modo  mas 
completo  posible  la  mucosa  y la  conformacion  del  vestibule,  y en  este 
sentido  consideramos  de  absoluta  necesidad  dos  colgajos  invertidos, 
uno  posterior  en  forma  de  cinta  y otro  superior  en  forma  de  solapa. 

Hecha  de  este  modo  la  operacion,  como  se  prueba  en  nuestras  dos 
ultimas  observacionss,  en  las  cuales  se  han  cumplido  estos  preceptos, 
la  separacion  conseguida  entre  los  maxilares  resulta  muy  suficiente  a 
los  fines  de  la  prehension  y de  la  masticacion. 

Las  unicas  def  iciencias  observadas  han  sido  la  tenaz  supuracion  de 
la  fistula  que  queda  al  nivel  de  la  union  de  los  tres  colgajos  frente  al 
borde  anterior  del  masetero  a la  altura  de  la  interlinea  de  los  molares 
pero  este  es  un  defecto  nimio  que  puede  corregirse  con  la  cauteriza- 
cion,  como  lo  hemos  hecho  en  el  segundo  operado,  6 tambien  con  una 
pequena  autoplastia  secundaria  del  orificio  del  tunel. 

En  resumen,  la  historia  de  las  tres  autoplastias  y ejecutadas  por 
nosotros  en  los  anos  1882,  1901  y 1902  en  la  nina  Anselma  y en  los  ni- 
nos  Serafin  y Guillermo,  nos  permiten  establecer  las  siguientes  con- 
clusiones: 

1. ®  La  anquilosis  cicatricial  de  la  mandibula,  en  los  casos  de  trac- 
tos  conjuntivos,  extendidos  a todo  el  vestibule,  es  curable  con  una 
operacion  autoplastica,  siempre  que  la  seccion  de  las  bridas  vaya  se- 
guida  de  la  restauracion  completa  de  la  mucosa  destruida. 

2. “  Cuando  la  restauracion  es  parcial,  como  ocurrio  en  nuestra  pri- 
mera  operada,  la  recidiva  sobreviene  al  cabo  de  algunos  meses. 

3. ®  La  seccion  de  las  bridas,  seguida  de  la  formacion  de  tres  colga- 
jos, uno  destinado  a restaurar  la  mucosa  del  angulo  intermaxilar,  otro 
destinado  a restaurar  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  y de  la 
uomisura  y otro  para  cubrir  a los  primeros,  es,  como  lo  demuestran 
nuestras  dos  ultimas  observaciones,  el  procedimiento  mas  eficaz  y se- 
guro  para  el  tratamiento  de  dicha  forma  de  anquilosis. 
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4. ^  La  tecnica  de  la  autoplastia  que  nosotros  proponemos,  debe' 
constar  de  los  tiempos  siguientes: 

a)  Incision  del  carrillo  que  divida  a este  en  todo  su  grosor,  desde 
la  comisura  basta  el  masetero,  y borde  anterior  de  la  apofisis  coronoi- 
des,  seguida  de  la  separacion  de  los  maxilares,  y si  es  posible  de  la  es- 
tirpacion  de  los  nodulos  cicatriciales. 

b)  Reparacion  de  la  mucosa  correspondiente  al  angulo  intermaxi- 
lar,  obtenida  con  un  colgajo  posterior  de  seis  a siete  centimetres  do 
longitud  y dos  de  anchura,  en  forma  de  una  cinta  cutanea  tomada  de 
las  regiones  maseterica  y parotidea,  cuyo  colgajo  de  vertice  posterior^ 
y base  anterior,  se  invierta  sobre  su  eje  y se  doble  hacia  adelante  para 
fijarse  por  su  vertice  con  un  punto  de  sutura  al  borde  anterior  de  la 
apofisis  coronoides,  de  tal  mode  dispuesto,  que  su  cara  cutanea  mire 
hacia  adelante,  y su  cara  cruenta  cubra  y se  adapte  sobre  el  angulo 
de  la  brecha. 

c)  Reparacion  de  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  y comi- 
sura con  un  colgajo  continuo  trapezoidal  de  cuatro  a cinco  centime- 
tres de  altura,  tornado  de  la  region  suborbitaria,  con  su  base  en  la 
parte  inferior,  y su  borde  flotante  en  la  superior,  el  cual,  despues  de 
invertirlo  hacia  abajo,  se  fije  con  puntos  de  sutura  a los  tejidos  de  la 
cara  externa  del  maxilar  inferior,  haciendo  que  la  superficie  cutanea 
mire  hacia  la  cavidad  de  la  boca . 

d)  Formacion  de  un  tercer  colgajo  que  sirva  de  cubierta  a los  pri- 
meros,  tornado  en  la  region  suprahioidea  de  forma  cuadrada,  movili- 
zado  hacia  arriba  por  traccion  paralela  a su  eje,  y sostenido  por  tres 
lineas  de  sutura. 

5. *  El  procedimiento  autoplastico  descrito  reclama,  como  comple- 
mento  necesario,  la  dilatacion  gradual  consecutiva,  no  solo  durante  el 
periodo  de  cicatrizacion,  sino  tambien  despues  por  espacio  de  algunos 
meses. 

6. ®  Para  cerrar  el  tunel  formado  a lo  largo  de  la  cara  cutanea  del 
colgajo  posterior,  puede  apelarse  a la  cauterizacion  de  su  orificio  ex- 
terno  6 a la  autoplastia. 

7. *  Nuestro  procedimiento  de  autoplastia  no  ha  sido  aplicado 
mas  que  a la  anquilosis  unilateral,  pero  dirigiendose  como  se  dirige  a 
la  causa,  y siendo  factible.  la  maniobra  en  ambos  lados,  su  indicacion 
y utilidad  en  la  anquilosis  doble,  es  perfectamente  racional. 

8. ®  Nuestro  procedimiento  ofrece  ventajas  innegables  que  le  hacen 
superior  al  clasico  metodo  de  la  osteotomia. 

Estas  ventajas  son:  su  facilidad  de  ejecucion,  su  inocuidad,  y por 
ultimo  la  posibilidad  de  aplicarse  a las  anquilosis  bilaterales,  tenidas 
hasta  ahora  como  incurables. 
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Discussion. 

Dr.  BARRAGAN  (Madrid):  Le  travail  presente  par  Mr.  S agar r a, 
ainsi  que  tons  ceux  qui  aient  reference  a la  correction  des  deformites 
consecutives  aux  interventions  chirurgiques  du  visage,  est  tres  impor- 
tante;  aussi  je  lui  adresse  mes  felicitations  et  en  meme  temps  je  vais 
vous  presenter  un  malade  que  j’ai  opere  il  y a huit  mois,  quoique  pas 
du  maxillaire  inferieure,  mais  du  superieur. 

Ce  malade  avait  un  sarcome  au  maxillaire  superieure  qui  envahis- 
sait  toute  la  cavite  de  Highmoro  et  il  fallut  faire  I’ablation  totale  de 
'cet  os.  Il  guerit  rapidement,  en  huit  jours;  apres,  et  pour  reintegrer 
le  fonctionnement  du  dit  maxillaire,  il  se  fit  construire  une  piece  pro- 
tesee  qui  lui  sert  parfaitement. 

Cet  individu  se  trouve  ici  et  vous  pourrez  le  voir  si  vous  le  desirez. 


SEANCE  DU  27  AVRIL 


Pr6sidaace  d’honneur:  MM.  Costa  Alemao,  Petroff,  Cardenal,  et  Reclas^ 


COMMUNICATIONS 

LA  QUEILOPLASTIA  POR  DESLIZAMIENTO  DESIGUAL 
DE  PIEL  Y DE  MUCOSA 

por  el  Dr.  ALEJANDRO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

El  indiscutible  principio  de  la  duplicatura  para  las  autoplastias 
destinadas  a rellenar  perdidas  de  substancia  en  las  paredes  cavitarias 
como  la  bucal,  uretral,  etc.,  agota  como  es  sabido  el  ingenio  quirur- 
gico  ante  la  dificil  tarea  de  aprovechar  por  deslizamiento  las  cubier- 
tas  cutanea  y mucosa  colindantes  al  defecto  operable;  puesto  que  si 
no  se  dispone  mas  que  de  una  6 de  otra,  puede  calcularse  mas  del  do- 
ble  del  area  de  dicho  defecto  para  el  colgajo  que  se  ha  de  deslizar. 
Cuando  se  puede  traer  piel  de  un  lado  y mucosa  de  otro  6 en  los  casos 
que  permiten  utilizar  piel  de  un  sitio  para  invertirla  conviertiendola 
en  mucosa,  y piel  de  distinto  Itigar  para  cubrir  el  colgajo  anterior,  si 
el  defecto  es  pequeno,  no  merece  reglas  especiales  para  cubrirlo;  pero 
en  los  casos  de  noma,  pustula  maligna,  quemaduras,  etc.,  con  perdi- 
das extensas  en  que  cabe  aprovechar  un  triangulo  cutaneo  sub-maxi- 
lar  para  invertirlo  hacia  arriba  y convertirlo  en  mucosa  segun  el  me- 
todo  de  Gersuny , he  usado  con  exito  el  recurso  de  cubrir  dicho  col- 
gajo con  el  labio  superior  o el  labio  inferior,  escindidos  longitudinal- 
mente  en  toda  su  extension,  de  tal  suerte,  que  resultasen  divididos  en 
una  mitad  anterior  y otra  posterior  a lo  Shoulten,  pudiendo  esti- 
farse  la  mitad  cutanea  y dejando  la  mucosa  inmovil. 

En  el  labio  inferior,  el  metodo  de  Jaeger  Jakse  de  seccion  cur- 
va,  que  comenzando  en  la  comisura,  llega  al  masetero  y vuelve  hacia 
abajo  y adelante  hasta  la  region  submaxilar,  permite  mucha  mayor 
distensibilidad  si  en  vez  de  practicar  la  seccion  indicada  en  todo  el 
espesor  cutaneo  mucoso  del  carrillo  se  reduce  a la  mitad  anterior  6 
cutanea  del  mismo. 

Los  dos  casos  que  presento  son  de  los  mas  dificiles  que  yo  he  visto^ 
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Esta  mujer  de  32  anos  habia  sufrido  ya  tres  operaciones  cuando 
llego  a mi  clinica,  y yo  le  he  practicado  otras  tres  aprovechando  el  re- 
ferido  metodo  de  colgajo  mento-maxilar  con  un  resultado  relativa- 
mente  satisfactorio. 

El  otro  caso,  de  un  hombre  de  treinta  y tantos  anos,  ha  sufrido 
tres  operaciones,  la  primera  de  las  cuales  se  destine  tan  solo  a dar 
movilidad  a la  mandibula,  y la  segunda,  comprendio  el  tallado  y co 
locacion  del  referido  colgajo  de  Gersuny,yla  cubierta  del  mismo 
con  parte  de  piel  malar,  con  parte  de  piel  del  labio  superior  y con 
parte  de  piel  del  labio  inferior. 

Como  detalle  curioso,  puede  notarse  que  despues  de  algunos  meses 
todavia  la  piel  del  colgajo  de  Gersuny  sigue  criando  barba  y exi- 
giendo  el  cuidado  de  cortarla  de  vez  en  cuando. 

En  esta  mujer  he  observado  otra  curiosa  particularidad  con  el 
colgajo  de  Gersuny,  a saber,  que  puede  repetirse  en  el  mismo  sitio. 
Una  de  las  operaciones  parciales  exigio  levantar  el  colgajo  procedente 
que  resultaba  escaso  para  la  necesaria  movilidad  de  la  mandibula  y 
me  arriesgue  a cojer  otro  pedazo  de  piel  submaxilar,  comprendiendo 
la  cicatriz  longitudinal  de  la  oquedad  anterior  e invertido,  fue  sutu- 
rado  al  procedente  prendiendo  a satisfaccion,  de  modo  que  la  mucosa 
del  nuevo  carrillo  esta  formada  de  dos  trozos  inferiores  levantados  e 
invertidos  en  dos  sesiones  de  un  ano  de  intervalo. 


DEMONSTRATIONS  PLASTlttUES  D’URANOPLASTIE 

par  Mr.  TRUMAM  W.  BBOPHY  (Chicago). 

Mr.  President,  aud  Gentlemen  of  the  Surgical  Section  of  the  XIYth 
International  Medical  Congress. 

In  the  few  moments  time  allottedme  I will  be  able  to  present  to 
you  only  a summary  of  the  method  which  I have  devised  and  practi- 
ced for  many  years  in  the  treatment  of  congenital  cleft  palates  in  In- 
fants. By  means  of  the  anatomical  pictures  which  I will  project  upon 
the  screen  I desire  to  point  out  to  you  the  abnormal  relations  of  the 
superior  maxillary  bones  which  are  almost  invariably  observed  in 
patients  -having  congenital  cleft-palate. 

Through  the  kindness  of  Dr.  J.  S.  Stone  of  Boston  I procured 
some  stereopty  conslides  which  were  made  from  photographs  of  cut 
sections  of  two  infantile  cadavers  in  whose  cases  the  deformity  of  dou- 
ble-hare lip  and  cleft  palate  existed.  They  enable  me  to  present  in  a 
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better,  more  satisfactory  and  convincing  way  than  I have  ever  before 
been  able  to  do,  the  expediency  and  the  unquestionable  merit  of  the 
methods  I have  devised  and  practice.  The  tissues  were  frozen,  then 
careful  vertical  sections  made  through  all  of  the  facial  bones  so  that 
they  are  anatomically  correct.  You  will  be  impressed  with  the  fact  in 
viewing  the  picture  here  exhibited  that  the  upper  jaw  is  very  much 
broader  than  the  lower.  You  will  see  that  the  lower  jaw  or  alveolar  bor- 
'^der  comes  in  contact  with  the  incline-plane  of  the  hard  palate,  meeting 
it  inside  of  the  alveolar  border  and  pressure  thus  made  by  the  lower 
jaw  against  the  upper  is  continuously  wedging  the  separated  portions 
of  the  upper  jaw  wider  and  wider  apart.  (Fig.  1) 

The  next  picture  projected  upon  the  screen  shows  carefully  made 
drawings  of  casts  of  the  upper  and  lower  jaws  of  an  infant,  three  mon- 
ths old.  The  measurements  made  show  at  a glance  that  the  upper  jaw  is 
very  much  broader  than  the  lower,  the  dotted  squares  are  made  in  exact 
proportion  to  the  width  of  the  respective  alveolar  processes  at  corres- 
ponding points.  The  large  square  is  the  width  of  the  cleft  greater  than 
the  smaller  square.  When  the  cleft  is  closed  the  squares  will  be  of 
equal  size  and  and  when  the  teeth  have  erupted  they  will  occlude  nor- 
mally. 

The  first  picture  fig.  1 will  show  you  that  when  the  lower  jaw  or 
alveolar  border  comes  in  contact  with  the  inclined  planes  of  the  hard 
palate,  meeting  it  inside  of  the  alveolar  border  and  that  when  pressu- 
re is  thus  made  by  the  lower  jaw  against  the  upper  it  is  continuously 
wedging  the  separated  portions  of  the  upper  jaw  wider  and  widerapart. 
You  will  also  observe  that  there  is  an  abundance  of  tissue  to  form  a 
good  hard  palate  if  the  bones  of  the  upper  jaw  were  pressed'  together, 
so  that  the  edges  of  the  cleft  were  brought  in  contact,  the  upper  jaw 
would  then  be  of  the  same  width  as  the  lower.  It  is  a rule  that  in  con- 
genital cleft  palate  there  is  not  a deficiency  of  tissue  in  the  median  line 
but  that  there  has  been  failure  of  union  and  the  bones  have  been  crow- 
ded apart  by  sction  of  the  lower  jaw  in  embryo,  and  I believe  that 
the  widening  of  the  fissure  begins  at  the  time  when  the  muscles  of 
mastication  first  become  active.  This  may  be  demonstrated  to  the  sa- 
tisfaction of  any  one  who  will  examine  a cleft-palate  child  and  bring 
the  lower  jaw  in  contact  with  the  upper,  when  it  will  be  seen  to  im- 
mediately force  apart  the  hemispheres  of  the  upper  jaw.  There  are  ca- 
ses of  insufficient  palatal  tissue  to  enable  the  operator  to  produce  a 
good  palate,  but  these  cases  are  extremely  rare.  The  next  picture  fig. 
3 projected  is  especially  impressive  by  reason  of  the  fact  that  the  na- 
sal opening  is  shown  to  be  unusually  broad  as  is  frequently  the  case 
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in  clefts  of  this  character.  You  will  see  that  the  lateral  walls  of  the 
nares  form  an  inverted  V or  a triangle  the  base  of  which  would  be 
upon  the  palatal  plates  of  the  maxillary  bones.  Does  it  not  seem  self- 
evident  that  when  the  palatal  plates  of  the  bones  are  brought  in  con- 
tact the  walls  of  the  nares  brought  more  nearly  to  their  normal  rela- 
tion and  firmly  held  there  by  properly  adjusted  sutures  that  the  de- 
formity may  be  thus  overcome  and  the  parts  restored  to  a nearly  nor- 
mal condition. 

It  has  been  said  that  the  forcing  of  the  jaws  together  in  this  man- 
ner, would  cause  a deformity  by  contracting  the  upper  jaw  further 
that  it  would  result  in  nasal  stenosis.  These  statements  have  been  ba- 
sed on  theory  without  a knowledge  of  the  facts,  but  in  the  light  or 
clinical  experience  and  proof  thereby  established  nasal  stenosis  has 
nevor  been  the  sequel  of  this  operation. 

The  next  picture  (Fig  4)  illustrates  the  relations  of  the  left  to  the 
right  superior  maxillary  bone  in  the  cleft  palate  subject,  also  the  re- 
lations of  the  upper  maxillary  bones  to  the  lower.  Further  you  may 
■compare  the  normal  bones  with  the  abnormal  as  shown  in  the  two 
pictures  before  you.  You  will  observe  that  the  nasal  cavity  in  the  ab- 
normal picture  is  extremely  broad,  and  that  the  lateral  walls  expand 
as  they  project  downwards,  while  in  the  normal  picture  the  nasal 
walls  are  nearly  or  quite  parallel.  If  we  crowd  the  two  maxillary  bo- 
nes together  and  unite  them  we  will  correct  to  a considerable  extent 
also  the  deformity  of  the  nose. 

Through  the  kindness  of  Dr.  Binnie  of  Kansas  City  Mo.  U.  S.  A. 
I procured  photographs  of  an  adult  skull  showing  congenital  cleft  of 
the  palate.  You  will  see  by  the  picture  (Fig  5)  now  upon  the  screen 
the  usual  form  of  congenital  cleft  palate  in  adults.  You  will  observe 
that  there  is  an  abundance  of  tissue  to  form  a perfect  hard  palate  we- 
re the  parts  brought  into  contact. 

The  time  in  life  most  favorable  for  operations 

I an  well  aware  that  many  eminent  surgeons  do  not  favor  opera- 
tions in  early  infancy  fur  the  cure  of  cleft-palate.  I am  also  aware  that 
few,  comparatively,  are  familiar  with  the  methods  that  I have  devi- 
sed practice,  but  it  is  gratifying  to  realize  that  many  who  formerly 
questioned  my  method  are  now  most  enthusiastic  advocates  of  it.  The 
question  of  early  operations  has  with  me  passed  the  experimental 
stage,  an  experience  extending  over  a period  of  twenty  years  with  a 
nareful  examination  of  patients  upon  whom  I have  operated  is  quite 
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satisfactory  evidence  that  the  most  desirable  time  in  life  to  operate^ 
for  congenital  cleft  of  the  hard  palate  is  within  five  after  birth  prefe- 
rably within  three  months,  and  this  conclusion  is  based  upon  the  re- 
sults of  clinical  experience. 

The  operation  is  made  by  forcing  the  maxillary  bones  together,, 
bringing  the  edges  of  the  fissure  in  contact  and  securing  union. 

Among  the  reasons  why  I believe  early  operations  are  most  desi- 
rable are: 

1 . Surgical  shock  is  less  because  the  i;iervous  system  of  a young 
child  is  not  well  developed  and  it  is  not  therefore  capable  of  receiving 
the  same  impressions  that  it  would  later  in  life,  besides  young  chil- 
dren usually  react  better.  Hemorrhage  is  very  slight  moreover,  all 
mental  impressions  are  eliminated,-we  all  know  that  alarm  and  dread 
are  amongst  the  most  powerful  factors  in  producing  shock.  Some  of 
my  most  satisfactory  results  were  obtained  in  infants  from  ten  days 
to  three  weeks  of  age. 

2.  Before  the  bones  are  fully  calcified  they  may  be  bent  or  mo- 
ved without  fracture.  Bone  at  birth  is  about  one  half  organic  matter, 
hence  the  injury  is  really  less  in  closing  a cleft  than  it  would  be  if  the 
calcification  were  more  complete. 

3.  If  the  muscles  are  very  early  brought  into  action  they  develop 
instead  of  atrophy  and  hence  a good  velum  is  secured  with  plenty  of 
tissue;  whereas  if  the  operation  is  undertaken  later  in  life  after  the 
parts  are  shrunken  through  non-use  they  can  rarely  be  made  to  sub- 
serve the  same  service  that  organs  which  develop  through  natural 
employment  can  be  made  to  do.  It  is  well-known  that  muscular  tis- 
sue is  more  perfectly  developed  through  action  in  instances  of  cleft 
palate,  none  of  the  musclues  of  the  velum  can  be  normally  employed 
when  the  parts  are  not  united  and  hence  they  remain  in  an  immature 
condition  through  life.  By  operating  at  a very  early  age  they  are  at 
once  brought  into  use  and  their  development  is  proportioned  to  that 
of  other  tissues. 

4.  When  the  palatal  processes  of  the  maxillae  are  united,  the  de  ■ 
velopment  of  the  bones  of  the  alveolar  processes  of  the  upper  jaw  as- 
sumes a form  nearly  or  quite  normal  and  when  the  teeth  are  erupted 
they  will  properly  occlude  with  the  lower  ones  or  nearly  so. 

The  method  here^described  enables  us  to  restore  in  early  infancy 
the  normal  relations  of  the  superior  maxilla  and  consequently  tha 
proper  relation  of  the  upper  to  the  lower  maxillary  bone.  In  patients 
not  having  sufficient  bony  tissue  to  enable  me  to  close  the  cleft  by 
this  operation,  without  contracting  the  arch,  I found  rather  to  my 
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surprise  that  as  time  went  on  the  bones  developed  and  the  arch  spread 
until  when  the  upper  teeth  were  erupted  they  nearly  or  quite  occupied 
the  normal  relation  to  the  lower  ones. 

5.  Following  early  operations  these  is  much  less  deformity,  for 
all  the  tissues  bony  as  well  as  soft,  develop  naturally  and  according 
to  accepted  types.  When  the  operation  is  postponed  for  a few  years,  it 
is  very  difficult  to  secure  such  results. 

6.  When  the  operation  is  made  in  early  infancy  the  tissues  unite, 
the  nasal  accent  does  not  develop  and  speech  is  normal  when  the  time 
comes  for  learning  to  articulate.  If  the  operation  is  not  made  until 
faulty  habits  of  speech  are  acquired,  it  is  with  difficulty  that  they  can 
be  oyercome,  even  though  the  muscular  parts  be  made  sufficient. 

Methods  o /procedure  in  operating. 

The  methods  of  procedure  in  operating  for  the  closure  of  congeni- 
tal cleft  palate  in  a young  child  is  as  follows: 

The  patient  should  be  in  the  hospital  under  the  care  of  the  surgeon 
for  several  days  that  he  may  acquaint  himself  with  the  conditions  that 
the  child  may  become  accustomed  to  taking  food  by  the  spoon  (for 
the  use  of  the  nursing  boitle  must  be  discontinued  before  the  opera- 
tion) that  the  food  should  be  properly  digested,  that  the  stomach  and 
bowels  are  in  a normal  condition,  are  all  essential  preliminaries  to 
the  operation.  The  mouth  and  the  nasal  cavity  moreover  should  be 
thoroughly  irrigated  with  an  antiseptic  solution  Food  must  be  with- 
held from  the  patient  at  least  four  hours  prior  to  the  operation. 

After  administering  chloroform,  thoroughly  pare  the  edges  of  ]the 
fissure,  in  doing  so  the  opposing  edges  of  the  bone  should  be  trimmed 
as  well,  so  as  to  secure  a sufficient  exudate  so  essential  to  a perfect 
union  of  bone.  The  knife  will  easily  cut  through  the  soft  ^^bone  of  the 
hard  palate  as  well  as  the  alveolar  processes  of  young  patients,  then 
raise  the  cheek,  and  well  back  toward  the  posterior  extremity  of  the 
hard  palate,  just  back  of  the  malar  process  and  high  up  on  the  buccal 
surface  of  the  bone,  so  as  to  escape  all  danger  of  not  being  above  the 
palatal  surface  of  the  bone,  insert  a large  braided  silk  suture,  carrying 
it  through  the  substance  of  the  bone  to  the  central  fissure  by  means 
of  one  of  the  strong  needles  and  with  the  reverse  needle  carrying  a 
corresponding  suture  through  the  opposite  side.  We  then  have  two 
silk  suture  loops  carried  to  the  centre  of  the  cleft.  By  passing  one 
loop  through  the  other  we  are  enabled  to  carry  one  loop  through  both 
of  the  maxillary  bones,  nearer  the  front  portion  of  the  maxilla,  just 
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interior  to  the  malar  process  introduce  another  heavy  suture  looping 
it  through  in  the  manner  above  described.  The  silk  is  more  easily  in- 
troduced by  the  needle  than  wire,  but  a silver  wire  should  always  be 
substituted  for  it  and  drawn  through  to  take  its  place.  The  wire  should 
be  very  heavy,  N°  18  and  may  be  doubled  in  case  the  condition  of  the 
parts  and  the  tension  upon  the  tissues  neccesary  to  approximate  them 
seem  to  require  it.  We  will  thus  have  one  wire  passing  over  the  palate 
in  front  of  the  malar  process  of  the  bone  and  another  behind  it.  The 
next  step  is  to  make  lead  plates  to  fit  the  convexity  of  the  buccal 
surface  of  the  bones.  These  plates  should  be  quite  heavy,  N®  16  Ame- 
rican gauge,  have  them  provided  with  eye-holes  through  which  are 
passed  the  protruded  ends  of  the  wires  upon  each  side,  twist  these 
together,  that  is  the  right  end  of  the  posterior  with  the  right  end  of 
the  anterior  wire  and  the  same  on  the  left  side,  these  form  heavy 
tension  sutures  and  the  parts  when  once  approximated  by  their  use 
cannot  be  separated  as  the  sutures  do  not  cut  out.  I wish  particularly 
to  state  that  it  is  absolutely  essential  that  the  sutures  be  placed  high 
enough  upon  the  bones  to  get  direct  pressure  upon  their  substance, 
as  I have  found  that  surgeons  have  not  succeeded  in  approximating 
the  parts  by  reason  of  their  failure  to  observe  this  important  sted.  It 
will  not  do  to  rely  upon  the  pressure  made  against  the  alveolar  pro- 
cesses, as  such  pressure  would  bend  the  processes  toward  each  other, 
without  carrying  the  palatal  plates  of  the  bones  into  proximity.  If  the 
cleft  is  a very  wide  one  and  we  are  not  able  to  close  it  by  twisting  the 
wires  together  upon  the  lead  plates,  force  may  be  exerted  with  the 
thumb  and  fingers  or  by  means  of  Dr.  Logan’s  forceps  designed  for 
that  purpose . We  must  not  rely  upon  the  strength  of  the  wire  as  a 
means  of  forcing  the  separated  edges  of  the  palate  in  contact  as  the 
strain  upon  the  wire  may  cause  it  to  break. 

Hence  the  importance  of  using  the  forceps  or  hand  pressure  to 
approximate  the  parts  making  use  of  the  wire  to  hold  them  in  pro- 
ximity. If  the  edges  of  the  cleft  do  not  approximate,  by  the  applica- 
tion of  the  force  that  has  been  employed  there  is  a further  step  to  be 
taken  which  will  enable  xis  to  bring  the  parts  in  contact.  Raise  the 
cheek  quite  high  so  as  to  expose  to  view  the  buccal  surface  of  the  tis- 
sues, then  divide  the  mucous  membrane  and  the  bone  through  the 
malar  process  above  the  lead  plate  through  which  the  sutures  have 
been  passed  and  twisted,  carry  the  knife  in  a horizontal  direction 
and  when  well  inserted  sweep  the  handle  forward  and  backward,  in 
this  way  a maximum  amount  of  bone  and  a minimum  amount  of  mu- 
cous membrane  will  be  divided.  This  done  on  either  side  the  bone 
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can  readily  be  moved  toward  the  median  line,  the  wire  sutures  pas- 
sing through  the  lead  bottom  may  now  be  again  twisted  and  the 
cleft  of  the  hard  palate  be  closed  by  approximation  of  the  two  sides. 
The  incision  of  the  mucous  membrane  must  be  made  as  small  as 
possible  as  this  membrane  must  serve  to  retain  the  bones  in  proxi- 
mity or  to  hold  them  nearly  together.  If,  after  the  parts  are  appro- 
ximated they  are  frequently  irrigated  with  antiseptic  solutions,  they 
will  unite  kindly  and  the  palate  will  be  formed  so  that  its  full 
function  will  be  established.  Separation  of  the  bones  in  the  manner 
described  is  attended  with  very  little  hemorrhage  and  the  parts 
do  not  as  a rule  cause  more  inconvenience  to  the  patient  than  the 
ordinary  operation  of  lifting  the  hard  palate  according  to  the  prac- 
tice of  Sir  Wm.  Ferguson. 

Should  hemorrhage  require  attention  it  is  easily  controlled  by 
the  use  of  hot  tampons  or  sponges  wrung  out  of  water  at  about 
170°  F.  These  hot  sponges  held  in  contact  with  the  bleeding  surfaces 
a very  few  minutes  will  be  all  that  is  required  to  arrest  hemorrha- 
ge. The  germs  of  the  teeth  are  sometimes  disturbed  and  occasionnally 
certain  teeth  are  imperfectly  developed  when  erupted.  After  the  ap- 
proximation of  the  edges  in  the  manner  I have  described,  the  parts 
should  be  thoroughly  dried,  the  edges  of  the  cleft  carefully  examined, 
so  as  to  be  certain  that  the  parts  are  in  perfect  coaptation. 

The  after  treatment  is  very  simple,  consisting  of  antiseptic  clean- 
liness of  nose  and  mouth,  at  least  twice  a day,  stimulants  if  indicated 
the  first  twenty  four  hours,  preventing  the  child  from  disturbing 
the  parts  or  introducing  into  the  mouth  anything  that  might  interfere 
with  the  process  of  repair,  paying  special  attention  to  the  care  of  tbe 
bowels,  using  alcohol  sponge  baths  if  the  temperature  rises  above 
100°  F.  and  nourishing  the  patient  only  with  food  given  by  means 
of  a spoon.  The  silver  sutures  and  lead  plates  are  to  be  left  in  place 
from  4 to  6 weeks.  The  operation  upon  the  hard  palate  only  we  have 
described,  the  operation  upon  the  soft  palate  should  be  deferred  until 
from  three  to  six  months  later  or  even  a little  longer  if  circumstances 
seem  to  require  it.  The  operation  upon  the  lip  should  usually  be  the 
last  operation,  so  we  have  operations  for  congenital  hair-  lip  and  cleft 
palate  divided  into  three  stages  and  if  the  premaxillary  bones  are 
separated  from  the  maxillary  bones  and  protrude  as  they  frequently 
do  even  beyond  the  end  of  the  nose,  we  divide  the  operations  into 
four  stages,  first  the  closure  of  the  hard  palate  as  herein  described, 
2 nd,  the  bringing  of  the  premaxillary  bones  backward  to  their  proper 
place  (it  is  always  an  error  to  excise  the  premaxillary  bones)  3rd., 
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the  closure  of  the  soft  palate  or  velum,  4 th.,  and  last  the  closure  of 
hare-lip.  I believe  it  is  a very  great  mistake  to  operate  for  the  closu- 
re of  hare-lip  prior  to  the  operation  on  the  palate.  The  surgeon  needs 
all  the  space  that  can  be  secured  in  operating  for  the  closure  of  the 
palate  especially  in  a young  child  and  in  performing  the  operations  in 
transfixing  the  maxillary  bones  as  above  described. 


ZWEI  FALLE  VON  VERSCHLUCKTEN  BLUTEGELN 

von  denen  der  eine  sich  im  Oesophagus,  der  andere  in  der  Trachea 

festgesetzt  hatte 

par  Mr.  le  Dr.  Iv.  KOJOUCHAROPP  (Sophia). 

In  den  Lerhrbiichern  der  Veterinarkunde  wird  dem  Capitel  der 
Blutegel  ein  grosser  Theil  gewidmet,  wahrend  wir  in  unserer  Littera- 
tur  hochstens  die  Bemerkung  ihrer  Anwendung  zur  Blutentziehung 
bei  den  indicirten  Krankheiten  finden.  Gewiss  ist  es  in  der  Thierarz- 
nei  kein  seltenes  Vorkommnis,  dass  Thiere,  wenn  sie  aus  einem  blute- 
gelreichen  Wasser  getrankt  werden,  diese  Lebewesen  verschlucken 
und  dieselben  sich  in  den  versehiedensten  Theilen  des  Digestions-und 
Respirationstractus  festsetzen.  Besonders  reich  an  diesen  Lebewesen 
sind  die  siidlichen  Gegenden  und  in  diesen  sind  die  Falle  obengenann- 
ter  Krankheit  bei  Thiereu  keine  seltenen,  immerhin  aber  gehoren 
derartige  Falle  beim  Menschen  auch  hier  zu  den  Raritaten. 

Es  gieb:  fast  ganz  blutegelfreie  Districte  und  in  diesen  wird  der 
Arzt  wohl  nie  derartige  Falle  zu  sehen  bekommen.  Wie  ist  es  moglich, 
dass  ein  Mensch  diese  Thiere  unbewusst  verschlucken  kann?  Denken 
wir  uns  einen  von  der  Tagesarbeit  und  Hitze  vollstandig  ermiideten 
Landmann,  der  froh  seinen  Durst  zu  loschen  aus  dem  nachstliegen- 
den  Bache,  Teiche  oder  Brunnen  Wasser  trinkt,  in  welchem  Blutegel 
sich  vorfinden. 

Meine  Arbeit  wird  vorziiglich  diejenigen  Herren  Aerzte  interes- 
sieren,  welche,  wie  wir  in  blutegelreichen  Bezirken  unseren  Dienst 
versehen. 

Meine  zwei  Falle  veranlassten  mich  in  der  Folge  einige  Versuche 
anzustellen,  von  denen  ich  weiter  unten  berichten  werde,  und  welche, 
wie  ich  glaube,  von  praktischer  Bedeutang,  sowohl  bei  den  Thieren, 
als  auch  bein  Menschen  sind. 

Bevor  wir  naher  auf  die  eigentlichen  Falle  eingehen,  mbchte  ich 
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uur  einige  Bemerkungen  iiber  die  physiologischen  Eigenschaften  die- 
ser  Thiere  machen. 

Die  Athmung  geschieht  ausschliesslich  durch  die  Haut. 

Die  Empfindungsorgane  sind  rudimentar,  anders  verhalt  es  sich 
mit  dem  Geruch  , Geschamk-  und  Tastsinn.  Entschieden  beisst  der 
Blutegel  besser  an,  wenn  man  die  betreffende  Stelle  mit  Milch  oder 
Zuckerwasser  befeuchtet.  Die  Thiere  sind  sehr  empfindlich  gegen 
Larm  und  Geruch  und  bmssen  z.  B.  an  einer  iibelriechenden  Stelle 
ungerne  an. 

Am  haufigsten  finden  wir  diese  Thiere  unter  der  Zunge,  im  Mun- 
de,  in  der  Nase,  im  Oesophagus  und  auch  im  Larynx.  In  die  Nase  kbn- 
nen  dieselben  durch  die  Nils  tern,  oder  von  hinten  vom  Pharynx  aus 
gelangen.  Je  nach  ihrem  Sitze  sind  auch  die  Symptome  vers- 
chieden. 

Sitzen  sie'im  Munde,  so  wird  das  Thier  die  Nahrungsaufnahme,  be- 
sonders  festen  Futters  verweigern,  und  die  Blutung  aus  dem  Munde 
wird  uns  veranlassen  nach  der  Ursache  zu  forschen  und  wir  werden 
den  Blutegel  leicht  als  Ursache  finden. 

In  der  Nase  veranlassen  sie  eine  reichliche  Blutung,  im  Larynx 
konnen  sie  zu  starker  Dyspnoe,  ja  sogar  zur  Asphyxie  fiihren. 

Die  Schwere  der  Erscheinungen  hangt  ab  vom  Orte  und  von  der 
Menge  angebissener  Blutegel,  ao  berichet  Blaise  (1)  bei  der  Autopsie 
eines  Pferdes  185  Blutegel  im  Pharynx  gefunden  zu  haben,  Raymond 
(2)  192  in  der  Nahe  der  Glottis. 

Die  Hauptfolge  dieses  Leidens  ist  die  Anaemie  mit  alien  bis  zu  den 
schwersten  Folgeerscheinungen. 

Ueber  die  Dauer  des  parasitaren  Lebens  dieser  Aneliden  ist  nichts 
genaues  bekannt,  doch  die  Erfahrungen  von  Guyon  lassen  darauf 
schliesen,  dass  sie  mehr  als  einen  Monat  so  leben  konnen.  Danlos  hat 
in  Paris  im  Jahre  1812  bei  einem  Soldaten  einen  Blutegel  nach  12  Ta- 
gen  entfernt. 

Zur  Entfernung  eingedrungener  Blutegel  wurde  bis  jetzt  im  All- 
gemeinen  folgende  Therapie  angewandt;  einschliirfen  von  Salz  und 
Essigwasser,  welchem  man  Magnesia,  Alaun  etc.  hinzufiigte,  welche 
Fliissigkeiten  die  Blutegel  zum  loslassen  zwingen  sollten. 

Nebenbei  kam  an  erreichbaren  Stellen  noch  die  manuelle  oder  ins- 
trumentelle  Extraction  in  Betracht.  An  fiir  diese  Methoden  unzugan- 
glichen  Orten  wurden  mit  zweifelhaftem  Erfolge  Fumigationen  von 


fl)  A.  Raillet,  Traits  de  Zoologie  medicale  et  Agricole. 
(2)  Ebendaselbst . 
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Wachholderbeeren  und  Theer  verwendet  (Blaise).  Souvigny  soli  sich 
einer  Kautchuksonde,  an  deren  Ende  sich  ein  mit  Aether  getrankter 
Schwamm  befand,  zurEntfernung  einesBlutegels  im  Pharynx  bedient 
haben . 

Die  Falle,  die  ich  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  waren  zwei: 

I.  Frau  E.  Z.  ausSlavovitza,  Siidbulgarien,  25  Jahre  alt,  kam  am 
9-ten  Juli  1902  ins  Spital  und  erzahlte  mir,  dass  sie  vor  einigen  Tagen 
beim  Wassertrinken  aus  einem  Feldteich  einen  Blutegel  verschluckt 
hatte,  welcher  sich  im  Oesophagus  festgebissen  habe,  Sie  verspiirte  die 
Bewegungen  des  Thieres  und  stechende  Schmerzen  in  der  Speiserbhre. 
Nach  altem  Volksbrauch  trank  sie  sehr  viel  Salzwasser  und  ass  reines 
Salz  in  grosseren  Quantitaten,  jedoch  ohne  den  gewiinschten-  Erfolg. 
Feste  Nahrung  hatte  sie  wahrend  dieser  Zeit  nicht  zu  sich  genommen. 

Die  Aspection,  sowie  Digital-Exploration  des  Mundes,  Rachens, 
ebenso  die  Laryngoscopie  waren  resultatlos.  Ich  nahm  die  Sondierung 
des  Oesophagus  vor,  bei  demdrittenMal,mitN'’  22  englischer  Schlund- 
sonden,  erklarte  mir  die  Patientin,  der  Blutegel  ware  jetzt  hin- 
untergefallen  und  sie  habe  kein  Fremdkorpergefiihl  mehr.  Fiir  die 
Kranke  war  der  Fall  erledigt,  sie  ging  befriedigt  nachHause,  fur  mich 
aber  blieb  der  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich  iiberhaupt  um  einen  Blute- 
gel gehandelt  habe. 

Diese  Bedenken  nahm  mir  de  10  Tage  spater  sich  einfindende 
zweite  Patient,  welcher  von  obiger  Patientin  mir  zugeschickt  wurde. 

Fall  II.  M.  G.  aus  Lesitchevo,  30  Jahre  alt,  kam  am  19 -ten  selben 
Monats  zu  mir  und  sagte  mir,  er  hatte  am  5-ten  Juli  aus  einem,  wie 
ihm  bekannt  war,  blutegelreichen  Teiche  getrunken  und  dabei  sofort 
gespiirt,  dass  er  einen  Blutegel  verschluckt  habe.  Seit  dieser  Zeit  habe 
er  grosse  Beschwerden  beim  Athmen  gehabt,  die  ihn  am  Schlafe  ge- 
hindert  batten,  ja  es  ware  sogar  bis  zu  Erstickungsanfallen  gekom- 
men,  Wahrend  der  ganzen  Zeit  litt  er  an  Husten  und  reichlichem  Blut 
nuswurf.  Seine  Stimme  war  heiser.  Auch  er  wandte  vergeblich  Salz 
und  Salzwasser  an.  Da  traf  er  eines  Tages  die  vorige  Patientin  aus  dem 
nahen  Nachbardorfe,  die  ihn  zu  mir  schickte  und  ihm  sagte,  sie  hatte 
Theile  des  von  mir  hinunter  gestossenen  Blutegels  in  den  Excremen- 
ten  gef unden. 

Die  Stimme  des  Patienten  war  unregelmlssig  heiser  und  ich  hatte 
sofort  den  Eindruck,  dass  sich  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Widerstand  bei 
der  Phonation  einstellte.  Das  laryngoscopische  Bild  zeigte  mir  den 
Blutegel  unter  den  wahren  Stimmbandern  an  der  hinteren  Wand  und 
am  oberen  Ende  der  Trachea  haftend  und  bei  tiefer  Athmung  konnte 
man  .die  Bewegnng  des  Tliieres  beobachten.  Nach  Cocainanasthesie 
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ver&uchte  ich  denselben  mit  dem  Schrotterschen  lastrumente  zu  fas- 
sen  und  zu  extrahieren.  Aber  verschiedene  Male  entschliipfte  der  sich 
stark  verdiinnende  Kbrder  den  Brancher  der  Zange.  Ein  Mai  gelang 
es  mir  wahrscheinlich,  den  hinteren  Saugnapf  mit  der  Zange  zwiscben 
den  Stimmbandern  herauszuziehen  und  sofort  bekam  der  Patient  eine 
Asphyxie,  die,  als  der  Blutegel  wieder  den  Branchen  entschliipfte  und 
sich  zusammenzog,  nachliess. 

Da  mit  den  Extractionsversuchen  beinahe  eine  Stunde  verging, 
war  meine  Geduld  und  die  Hoffnung  einer  gliicklichen  instrumen- 
tellen  Extraction  zu  Ende.  Ich  machte  dem  Patienten  klar,  dass  nun- 
mehr  nur  ein  operativer  Eingriff  ihn  von  dem  Blutegel  befreien  konn- 
te,  namlich  die  Tracheotomie.  Er  willigte  ein,  aber  ich  versuchte 
noch  einmal  die  Extraction  und  siehe  da,  ich  faste  den  Blutegel  am 
Mundsaugnapfe  und  mit  einem  schnellen  Ruck  hatte  ich  ihn  draussen. 

Versuche.  Um  zu  erproben,  mit  welcher  Kraft  sich  ein  solchesThier 
festbeisst,  nahm  ich  das  extrahirte  Exemplar  in  ein  Glas  uud  liess  es 
an  der  Wand  sich  anheften.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasste  ich 
das  Thier  in  der  Mitte  des  Leibes  und  zog  mit  ziemlicher  kraft,  so  dass 
es  in  der  Mitte  entzwei  riss,  aber  von  der  Anheftungsstelle  nicht  los- 
liess . 

Wir  sehen  hieraus,  dass  es  ausserst  schwer  ist,  auf  nicht-operativem 
Wege  ein  solches  Thier  zu  extrahieren.  Diesem  Uebelstand  steht  gege- 
niiber  der  geringe  Eingriff  und  die  nach  gegliickter  Extraction  sofor- 
tige  Heilung  des  Patienten.  Zur  Ausfiihrung  der  Tracheotomie  ist  aus- 
serdem  Narcose  und  noch  eine  wochenlange  Nachbehandlung  noth- 
wendig. 

Desshalb  versuchte  ich,  auf  welch  anderem  Wege  es  noch  moglich 
ware  inoperativ  ein  solches  Thier  zu  entfernen. 

Die  Versuche  machte  ich  zuerst  allein,  dann  gemeinsam  mit  mei- 
nem  Freunde  und  Collegen  Graetzer,  Leibarzt  S.  K.  H.  des  Fiirsten 
von  Bulgarien. 

Zunachst  fussend  auf  der  alten  Ueberlieferung,  versuchten  wir  den 
festgebissenen  Blutegel  durch  Auftropfen  von  verschieden  starken 
Lbsungen  Chlornatriumwassers  zum  loslassen  zu  bewegen  ohne  aber 
auch  den  geringsten  Erfolg  zu  haben.  Mit  reinem  Kochsalz  liess  der 
Blutegel  langsam  los,  heftete  sich  aber  sofort  an  einer  anderen  Stelle 
fest. 

Was  ware  geschehen,  wenn  ich  zur  Vornahme  der  Tracheotomie 
die  Narcose  angewandt  hatte?  Dieser  Gedanke  fiihrte  zu  folgenden  Ex 
perimenten: 

I.  Ich  liess  einen  Blutegel  sich  an  einen  Glase  anheften  und  liess 
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einen  Tropfen  Chloroform  auf  dem  Boden  des  Glases  fallen,  sofort 
Hess  der  Blutegel  los  und  verfiel  am  Boden  in  convulsivische  Zuc- 
kungen. 

II.  Ich  Hess  wiederumein  Thier  an  das  Glas  festbeissen  und  spann- 
te  iiber  die  Oeffnung  ein  Tuch,  auf  Avelches  ich  2 — 3 Tropfen  Chlo- 
roform tropfte,  auch  hier  trat  das  gleiche  nach  2 — 3 Secundenein. 

III.  Tropft  man  an  die  Anheftungsstelle  des  Thieres  Chloroform, 
so  lasst  es  sofort  nach,  fallt  zu  Boden  und  verendet  in  diesen  paar 
Tropfen  in  einer  Minute. 

IV.  Die  Versuche  mit  Aether  ergaben  ganz  dieselben  Resultate. 
Der  Schluss,  den  wir  aus  diesen  Versuchen  ziehen  miissen  ist  der, 
«dass  wenn  wir  zur  Vornahme  der  Tracheotomie  unseren  Patienten 
»narcotisiert  hatten,  der  Blutegel  sich  nicht  mehr  in  der  Trachea, 
»sondern  in  einem  Bronchus  vorgef unden  hatte». 

V.  Die  gleichen  Resultate  wie  Chloroform  ergab  die  Aufpinselung 
einer  5 0/q  Cocainlosung. 

VI.  Liess  ich  den  Blutegel  auf  menschlicher  Hand  anbeissen  und 
gab  ihm  auf  der  Esmarch’schen  Maske  1 — 2 Tropfen  Chloroform  oder 
Aether,  so  war  der  Erfolg  genau  der  gleiche  wie  am  Glase. 

VII.  Zum  Schlusse  betropften  wir  den  haftenden  Blutegel  mit 
einer  3 0/0  Chloroformwasserlosung  und  erzielten  dasselbe  schnelle 
Resultat,  wie  mit  den  Narcoticis  selbst. 

Welchen  praktischen  Erfolg  konneu  wir  aus  den  angestellten  Ver- 
suchen ableiten? 

«Mit  Leichtigkeit  konnen  wir  beim  Menschen  oder  Thiere  die  sich 
»im  Munde,  Nase,  Pharynx,  Oesophagus  aufhaltenden  Thiere  entfer- 
»nen,  wenn  wir  sie,  sei  es  die  Narcotica  inhalieren  lassen,  oder  wie 
»oben  angegeben.  Chloroform wasser  einspritzen,  trinken  oder  auf- 
»schlurfen  lassen*. 

«Fiir  die  sich  im  Larynx  oberhalb  der  wahren  Stimmbander  auf- 
>haltenden  Blutegel  mochte  ich  zum  Schusse  folgendes  Verfahren 
»vorschlagen:  den  betreffenden  Pattienten  bei  hangendem  Kopfe  ein 
»paar  Tropfen  Chloroform  oder  Aether  leise’einathmen  zu  lassen  und 
>sicher  wird  der  Blutegel  nach  ein  paar  Secunden  herausfallen  oder 
>herausgehustet  werden*. 

Fiir  die  sich  unterhalb  der  wahren  Stimmander  (anterer  Theil  des 
Larynx,  Trachea)  befindenden  Blutegel,  scheint  mir  die  letztere  Me- 
thode  wegen  der  bekannten  Schwierigkeiten  seitens  der  Stimmbander, 
nicht  fur  ganz  sicher,  aber  jendenfall  versuchenswerth.  Bei  alien  Fal- 
len aber,  avo  man  operativ  eingreifen  muss,  ist  die  Narcose  contra- 
indicirt. 
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ZWEI  FALLE  VON  RHINOPLASTIK 

Par  M.le  Dr.  Iv.  KOJOUCHAROPP  (Sophia). 

Zu  den  wenig  dankbaren  Operationen  an  der  Nase  gelibrt  zweifel- 
los  die  Rhinoplastik.  Mogen  dieselben  nocli  so  kunstgerecht,  nach 
welclier  Methode  immer  ausgefiihrt  werden,  der  kosmetische  Erfolg 
ist  jedenfalls  nicht  immer  der  erwiinschte. 

Von  den  Methoden,  welche  zum  Wiederaufbau  der  eingesunkenen 
Nase,  besonders  in  Folge  von  Zerstorung  der  Nasenknochen  durch 
Lues  Oder  Trauma  fiihren,  its  auch  die  von  Kbnig  angegebene. 

Zunachst  durchtrennt  Konig  die  Weichtheilnase  durch  einen  que- 
ren  Schnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sattels  und  zieht  diese  nach  un- 
ten  und  in  die  Hohe. — Den  dadurch  entstehenden  Defect  deckt  er 
durch  einen  Weichtheilknochenlappen,  den  er  von  der  Stirne  un  der 
Nasenwurzel  ablest.  Dieser  Lappea  wird  mit  der  Knochenflache  nach 
aussen  an  den  Hautrand  der  Weichtheilnase  angenaht.  Dariiber  naht 
er  spater  einen  Hautlappen  nach  indischer  Methode. 

Ich  bin  nun  von  dieser  Methode  etwas  abgewichen  bei  zwei  Pa- 
tienten,  welche  ich  Gelegenheit  hatte,  kiirzlich  wegen  einer  trauma- 
tischen  und  luetischen  Sattelnase  zur  Behandlung  zu  bekommen. 

Fall  I.  P.  B.,  16  Jahie  alt  aus  Koinare,  Nordbulgarien,  kam  am 
18.  IX  1802  ins  Spital.  .Hereditar  luetisch  belastet,  seit  4 Jahren  hatte 
Patientin  ihr  Nasenleiden.  Es  entleerte  sich  zuerst  aus  der  Nase  Eiter 
und  spaterhin  blutige  Fliissigkeit.  In  Behandlung  im  hiesigen  Staats- 
spital  giebt  sie  an,  Jodkali  genommen  und  Quecksilbereinreibungen 
gemacht  su  haben. 

Die  Nase  wurde  ausgespritzt  und  mit  einer  gelben  Salbe  eingefet- 
tet,  mit  welcher  Salbe  sie  nach  Hause  entlassen  wurde.  Allmalig  bes- 
serte  sich  der  Ausfluss,  doch  die  Nase  sank  ein,  so  dass  jetzt,  wo  sie 
von  den  Nasenbeschwerden  befreit  ist,  sie  hieher  komm^  um  sich  von 
dieser  Difformitat  heilen  zu  lassen. 

Status  praesens.  Die  Nase  der  Patientin  ist  vollstandigeingesunken, 
es  fehlt  das  ganze  Septum  cartilagineum.  Die  Nasenspitze  ist  an  den 
Oberkiefer  gedriickt,  so  dass  die  Nasenlocher  beinahe  geschlossen 
sind.  Von  der  Nasenspitze  zur  Lippe  verlauft  eine  kleine  Hautbrbeke. 
Die  Aspect  ion  der  inneren  Nase  ergiebt  das  vollstandige  Fehlen  des 
Septum.  An  den  Wande  zeigen  sich  zahlreiche  Borken,  nach  deren 
Enfernung  rothliche  Narben  zu  Tage  treten.  Die  ganze  Nase  im  Inne- 
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ren  bildet  eine  Hohle.  Eiterabsonderung  und  sonstige  Zeichen  von 
Lues  bestehen  nicht.  Am  1.  October  1902  operierte  ich  diesen  Fall  un- 
ter  Chloroformnarcose. 

Fall  II.  K.  S.  aus  Karamussala,  Siidbulgarien,  27  Jahre  alt.  Pa- 
tient giebt  an,  vor  4 Monaten,  wahrend  des  Schlafes  iiberfallen  wor- 
den  zu  sein.  Sein  Diener  fiihrte  mit  der  Axt  einen  Hieb  nach  seinem 
Kopfe  und  braclite  ihm  eine  klaffende  Wunde  an  der  Nase  bei,  daher 
die  jetzige  Difformitat.  Vor  einiger  Zeit  war  von  einem  Collegen  ein 
resultatloser  Plastikversuch  gemacht  worden. 

Status  praesens.  Etwas  oberhalb  des  rechten  Praessus  zygomaticus 
beginnend,  zieht  quer  iiber  den  Nasenriicken  hinweg,  bis  unterhalb 
des  linken  Proc.  zygomaticus  sich  erstreckend,  eine  etwa  I/2  ctm. 
breite,  blassrote,  mit  der  Unterlage  festverwachsene  Narbe.  Die  Nase 
ist  hauptsachlich  im  knochernen  Theile  sehr  stark  sattelformig  einge- 
sunken.  Patient  sonst  vollkommen  gesund,  von  Lues  keine  Spur.  Die 
Weich-und  Knorpeltheile  der  Nase  sind  normal.  Die  innere  Untersu- 
cbung  der  Nase  ergiebt  folgendes:  der  ganze  innere  Bau  der  Nase  ist 
nach  hinten  und  unten  eingefallen,  so  dass  die  Nasengange  und  das 
Septum  cartilagidem  direkt  nach  hinten  und  unten  verlaufen.  Nach 
oben  ist  alles  durch  den  eingedriickten  Knochen  abgeschlossen. 

Am  22.  Februar  d.  J.  entschloss  ich  mich,  die  Operation  vorzu- 
nehmen.  Beide  eben  beschriebenen  Falle  operierte  ich  nach  folgender 
Methode:  Ich  spaltete  zunachst  die  Haut  von  der  Haargrenze  der  Stir- 
ne,  bis  ungefahr  einen  Querfinger  breit  iiber  die  Nasenspitze.  Um  nun 
den  Periostknochenlappen  zu  bilden,  machte  ich  an  der  Haar-  und  an 
der  Brauengrenze  zwei  quere,  etwa  1 V2  ctm.  lang,  bis  zum  perioste 
reichende  Schnitte,  und  praparirte  von  dem  senkrechten  Schnitte 
aus,  die  Haut  ab,  so  dass  der  vum  Periost  bedeckte  Stirnknochen 
geniigend  freilag.  Mit  leichten,  tangential  gerichteten  Meisselschlagen 
praparirte  ich  einen  2 Millimeter  dicken  und  einen  centimeter  breiten, 
entsprechend  langen  Periosi/cnochenlappen  an  drei  Seiten  ab,  so  dass 
er  nur  an  dem  unteren  Rande  der  Brauengrenze  in  Continuitat  blieb. 
Nachdem  ich  unterhalb  des  Sattels  die  Nase  quer  gespalten  und  den 
Nasenspitzentheil  nach  unten  und  auf warts  gezogen  hatte,  knickte 
ich  den  Stirnperiost-Knochenlappen  , vorsichtig,  und  legte  denselben 
mit.  dem  Periost  nach  innen,  iiber  den  der  Lange  nach  gespaltenen 
Nasenriicken.  Darauf  vernahte  ich  die  abgeloste  Nasenspitze  mit  dem 
Perioste  der  umgeknickten  Periostknochenbriicke  mit  zwei  Seiden- 
nahten.  Hierauf  wurde  die  Haut  zu  beiden  Seiten  des  Langsschnittes 
am  Nasenriicken  gut  mobilisirt  und  iiber  dem  neuen  Knochengeriiste 
vernaht,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  keine  Spannung  der  Haut 
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stattfand.  Die  Stirnwunde  wurde  mit  Knopfnaliten  verschlossen,  die- 
Nasenholile  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Heilung  in  beiden  Fallen^ 
per  primam  binnen  zelin  Tagen.  Beim  zweiten  Falle,  traumatischer 
Natur,  musste  ich  zunachst  die  ganze  Narbe  iiber  der  Nase  excidieren 
und  den  Rest  mobilisieren.  Icli  hatte  versucht,  das  eingedruckte  Na- 
sengeriist  aufzurichten,  jedoch  ohne  Erfolg.  Hier  enstand  nun  zwi- 
scbendem  eingedriickten  Nasenknochen  und  dem  friscli  dariibergeleg- 
ten  Periostknochenlappen  eine  kleine  Mulde,  die  icli  von  den  Seiten 
der  Narbenexcisionsstelien  aus  drainirte  und  so  auch  der  neuen  Kno- 
chenbriicke  eine  Stiitze  gab.  Auch  hier  Heilung  innerhalb  10  Tagen. 
Der  cosmetische  Effect  war,  wie  man  sich  aus  beifolgenden  Photo- 
graphien  iiberzeugen  kann,  ein  sehr  befriedigender. 


SOBRE  EL  PROCEDIMIENTO  DE  ELETCCION 
EN  LA  TIROIDECTOMIA 

por  el  Dr.  RAMON  JIMENEZ  (Madrid). 

La  curacion  radical  de  las  tumoraciones  que  asientan  en  la  glan  • 
dula  tiroides  j genericamente  conocidas  con  el  nombre  de  Bocios,  es^ 
una  de  las  mas  bellas  conquistas  de  la  cirugia  moderna;  pues  cuando 
se  consul ta  la  literatura  sobre  esta  importante  cuestion  en  un  plazo  de 
hace  apenas  treinta  anos,  observase  que  los  cirujanos,  despues  de  ten- 
tativas  generalmente  desgraciadas,  renunciaban  a exponer  al  enfermo 
a las  contingencias  de  tan  temerarias  inter venciones. 

En  el  estado  actual,  larga  es  la  serie  de  intervenciones  con  el  ca- 
racter  de  curativas  que  se  aplican  a estas  lesiones,  pero  la  rnas  funda- 
mental es  la  Tiroidectomia. 

Doce  cases  de  esta  operacion  practicada  con  exito  lisonjero  por  el 
procedimiento  que  el  ilustre  operador  italiano  Dr.  B o 1 1 i n i propo- 
ne, y del  cual  no  se  ha  hecho  la  vulgarizacion  que  merece  con  una 
tecnica  tan  sencilla  que  transforma  en  una  operacion  elementalisima, 
intervenciones  que  unanimemente  se  han  reconocido  como  de  gran 
importancia. 

La  situacion  del  organo  enfermo,  rodeado  de  zonas  que  pudiera- 
mos  estimar  como  ultrapeligrosas,  la  gran  riqueza  vascular  de  que 
se  encuentra  dotado,  cuyas  lesiones  deben  sortearse  reduciendolas  al 
minimo  por  el  doble  motive  de  la  gran  perdida  de  sangre  que  origi- 
nan  y de  las  intimas  relaciones  que  estos  vasos  afectan  con  la  funcion 
respiratoria,  que  puede  inducir  peligros  de  importancia,  y conocidos 
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por  todos,  durante  el  acto  operatorio,  son  factox’es  que  deben  reglar 
la  conducta  del  cirujano,  imponiendole  del  modo  mas  absoluto  el  ana- 
lisis  de  las  ventajas  e inconvenientes  de  los  diversos  procedimientos 
de  Tiroidectomia. 

Yo,  en  los  primeros  casos  operados,  emplee  los  procedimientos  de 
Kocher  y Roux,  adoptando,  bien  la  incision  cervical  trasversa  sub- 
hioidea,  bien  la  arqueada  premastoidea,  encontrando  en  su  ejecucion, 
durante  el  acto  operatorio,  dificultades  y contingencias  que  segura- 
mente  no  existen  en  las  habiles  manos  de  tan  notables  operadores, 
cuyas  estadisticas  nos  asombran  por  su  cifra  numerica  y sus  resul- 
tados. 

Pero  estos  hechos  son  excepcionales,  y para  recabar  las  ventajas 
del  procedimiento,  hemos  de  referirnos  a la  necesidad  de  hacer  apli- 
caciones  a estadisticas  mas  modes  cas. 

Habia  yo  leido  en  la  Cirujia  del  cuello,  del  Dr.  Bottini,  la  des- 
cripcion  de  su  ingeniosa  tecnica;  habia  yo  aplicado  este  procedimiento 
en  algunos  cadaveres  cuya  glandula  tiroides  estaba  hipertrofiada;  ha- 
bia visto  tambien  practicarla  en  el  vivo  a mi  distinguido  compahero 
el  Dr.  Ribera,  y desde  luego  me  parecio  la  tecnica  del  ilustre  ciruja- 
• no  de  la  Universidad  de  Pavia  como  una  de  las  mas  sencillas,  elegan- 
tes, menos  peligrosas;  en  una  palabra,  mas  anatomieas  de  las  inter- 
venciones  cruentas  sobre  esta  viscera. 

En  la  Clinica  de  operaciones  de  la  Facultad  de  Medicina  de  Madrid 
a mi  cargo  y en  mi  clientela  particular,  tuve  ocasion  de  que  se  me 
presentasen  el  numero  de  casos  antes  indicados,  ya  de  las  formas  ana- 
tomicas  mas  simples,  unilaterales,  ya  de  las  mas  complejas  como  las 
retro-esternales  y alguna  retro-esofagica;  en  todos  ellos  pude  obtener 
de  la  aplicacion  de  este  procedimiento  resultados  sumamente  ventajo- 
sos  en  su  tecnica  y en  los  exitos  post-operatorios.| 

De  un  modo  muy  breve  voy  a describir  el  procedimiento: 

Colocado  el  enfermo  en  decubito  supino  con  la  region  cervical  an- 
terior proeminente  por  la  colocacidn  de  un  cojinete  en  su  parte  poste- 
rior, practicase  una  incision  desde  el  borde  inferior  del  cartilage  ti- 
roides hasta  unos  dos  centimeros  por  encima  de  la  horquilla  del  ester- 
non  y que  comprenda  solamente  la  piel.  De  un  modo  gradual  se  va  in- 
cindiendo  a traves  de  la  linea  alba  cervical  y teniendo  por  objetivo  la 
traquea,  hasta  llegar  a la  capsula  aponeurotica  que  envuelve  a la  glan- 
dula tiroides  que  se  incinde  en  la  misma  direccion  que  la  herida  exte- 
rior, y orientandose  con  sumo  cuidado  en  este  sitio,  pues  es,  a mi  jui- 
cio,  el  memento  en  que  de  su  perfecta  ejecucion  se  resuelve  la  benig- 
nidad  de  esta  tiroidectomia.  Levantado  uno  de  los  labios  de  la  incision 
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aponeurotica  y ayudandose  ya  de  la  espatula,  de  la  sonda  acanalada  y 
aun  del  mismo  dedo  indice,  se  precede  a hacer  el  aislamiento  de  la 
glandula  con  relativa  facilidad,  puesto  que  caminamos  en  general  en 
una  atmosfera  de  tejido  conjuntivo  laxo,  consiguiendo  la  enucleacion 
y colocacion  fuera  de  la  herida  del  tumor.  Es  decir,  empleando  la 
frase  de  Bottini,  se  lleva  de  la  parte  profunda  del  cuello hacia la  su- 
perficie,  de  mode  que  venga  a recubrir  aquella  masa  muscular  y piel 
de  que  poco  antes  era  por  ella  recubierto. 

Sea  unilateral,  sea  bilateral  retro-esternal  y aun  en  uno  de  los  ca- 
ses en  que  una  prolongacion  alcanzaba  la  zona  posterior  del  esofago, 
se  consigue  con  gran  facilidad  la  realizacion  de  este  tiempo  que  pudie- 
ra  llamarse  exotiropexia  temporaria  y que  facilita  extraordinariamente 
la  realizacion  de  los  tiempos  posteriores  6 sea  principalmente  el  de  la 
ligadura  de  los  pediculos  tiroideos  que  Bottini  practica  utilizando 
una  pinza  de  forcipresura  curva  en  sus  ramas  que  denomina  angio- 
plasto. 

Una  pequena  modificacion  introduzco  yo  en  esta  maniobra.  Aisla- 
dos  los  pediculos  vasculares  con  gran  facilidad  por  las  referencias 
anatomicas  y por  su  situaciontan  relativamente  superficial,  procedo 
a pasar  la  aguja  de  Deschamps,  enhebrada  con  un  doble  hilo  qui  » 
me  permite  practicar  tambien  una  doble  ligadura  distanciada  entre  si 
proximamente  un  centimetre  en  cuyo  espacio  hago  la  seccion  del  pe- 
diculo  vascular  correspondiente. 

En  los  cases  en  que  el  tumor  es  unilateral,  se  pone  otra  doble  liga- 
dura al  nivel  del  itsmo,  previamente  aislado  de  la  traquea  por  seccion 
de  sus  vinculos  fibroses. 

La  ultima  parte  de  la  operacion  se  consagra  a la  toillette  del  foco 
operatorio  practioando  la  sutura  intradermica  de  la  incision  cutanea  y 
dejando  en  el  extreme  inferior  una  pequena  abertura  para  la  ooloca- 
cion  de  una  mecha  de  gasa  que  facilite  la  salida  de  los  exudados. 

Ea  general  la  cicatrization  esta  terminada  entre  el  diez  y dieciocho 
dia,  salvo  cases  incidentales. 

Indiscutibles  venlajas  presenta  este  procedimiento  sobre  los  de- 
mas  de  tiriodectomia.  La  incision  en  la  linca  media  corresponde  a 
un  sitio  en  que  la  vascularizacion  es  en  general  menor,  por  lo  tanto 
los  incidentes  por  hemorragia  durante  el  acto  operatorio  resultan  dis- 
minuidos  y siquiera  en  determinados  casos  de  bocio  las  comunicacio- 
nes  vasculares  principalmente  venosas  entre  ambos  lados  se  presentan 
muy  amplificadas,  la  facilidad  con  que'puede  realizarse  por  su  situa- 
cion  mas  superficial,  la  seccion  de  estas  venas  entre  dos  ligaduras  dan 
tambien  mas  resuelto  el  problema  hemostatico. 
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Tambien  se  reportan  grandes  beneficios  de  la  exotiropexia  tempo- 
ral que  constituye  el  Gegundo  tiempo.  El  aislamiento  de  los  pediculos 
vasculares  y la  colocacion  ya  de  los  augioplastos  6 de  las  ligadura® 
que  en  otros  procedimientos  de  tiroidectomia  constituian  tiempos  la- 
boriosos  y de  relativo  peligru,  se  realizan  con  esta  maniobra  con  una 
"rapidez  y seguridad  completas,  sorteando  los  accidentes  que  pudieran 
surgir  en  su  relacion  con  organos  importantes  del  cuello. 

La  incision  media  permite  tambien  penetrar  mas  facilmente  y con 
mayor  seguridad  en  el  espacio  sub-capsular  que  las  incisiones  latera- 
les,  pues  condensando  su  tejido  esta  cubierta  fibrosa,  permite  que  la 
primera  parte  de  la  denudacion  se  realice  en  mejores  condiciones, 
garantizando  al  llegar  esta  denudacion  a las  partes  laterales,  el  no  tras- 
pasar  los  limites  de  la  capsula  quedebe  aspirarse  a conservarla  Intac- 
ta, puesto  que  ella  marca  las  fronteras  entre  la  zona  operatoria,  exen- 
ta  por  completo  de  peligros  y la  vaina  vascular,  con  la  cual  se  conti- 
nua,  en  la  que  el  Cirujano  debe  evitar,  siempre  que  pueda,  su  pene- 
tracion. 

La  misma  separacion  del  bocio  de  atras  a adelante  en  el  tiempo 
de  la  enucleacion  reporta  utilidad  en  numerosos  casos  de  bocio  en  que 
las  lesiones  destructoras  del  esqueleto  cartilaginoso  de  la  traquea  son 
grandes,  originando  disimetrias  y aplanamiento  de  este  conducto,  y 
la  separacion  en  esta  forma  facilita  el  que  durante  este  tiempo  opera- 
torio,  la  luz  del  conducto  traqueal  se  amplia,  iiermitiendo  un  acceso 
mas  facil  del  aire  a las  zonas  pulmonares,  una  mas  perfecta  hematosis 
y una  mayor  regularizacion  venosa  del  sub-aparato  de  la  vena  cava 
superior,  que  influye  mucho  en  gran  numero  de  operaciones  del  cuello 
para  realizar  la  hemostasia  espontanea. 

Tambien  tiene  grande  importancia  el  no  lesionar  en  absolute  nin- 
guno  de  los  musculos  de  la  region  infrahioidea  que  solamente  aisla  y 
separa  del  tumor  por  el  sitio  que  pudieramos  llamar  mas  anatomi- 
co,  6 sea  el  rafe  medio  anterior  del  cuello. 

Por  ultimo,  la  localizacion  de  la  cicatriz  en  un  sitio  facil  de  cubrir 
con  los  vestidos  del  cuello  y cuya  cicatriz  nosotros  podemos  hacer 
mas  imperceptible  empleando  la  sutura  intradermica,  son  elementos 
muy  de  tener  en  cuenta,  principalmente  en  mujeres  y ninos,  suman- 
dose  a las  ya  positivas  ventajas  que  anteriormente  se  han  enumerado. 

De  todo  lo  expuesto  se  pueden  deducir  las  siguientes 
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CONCLUSIONES 

1. ®  Aceptada  como  indicacidn  en  el  tratamiento  quinirgico  de  los 
bocios  la  tiroidectomia,  el  procedimiento  de  Bottini  debe  ser  de  elec- 
cion. 

2. ^  Facilita  la  enucleacion  de  la  glandula  enferma,  cualquiera  qu© 
sea  su  disposicion  anatomica,  sin  salirse  del  espacio  visceral  y,  por 
lo  tanto,  siendo  mas  perfectamente  sub-capular. 

3. ^  Respeta  del  modo  mas  complete  la  integridad  anatomica,  evi- 
tando  la  mas  pequena  lesi6ri.de  los  musculos  de  la  region  infrahioidea 
y sacrificando  un  numero  exiguo  de  vasos  y nervios  peritiroidianos. 

4. ®  Permite  tambien  con  mas  facilidad  la  ligadura  de  los  principa- 
les  pediculos  vasculares,  evitando  con  mas  seguridad  en  el  inferior  la 
posible  lesion  del  nervio  recurrente. 

5. ®  En  los  bocios  que  inducen  grandes  modificaciones  en  el  calibr© 
del  conducto  laringo-traqueal,  garantiza  mas  durante  el  acto  opera- 
torio  los  accidentes  estenosicos,  y caso  de  presentarse,  facilita  ©1  em- 
pleo  del  tratamiento  apropiado. 

6. ®  Es  el  mas  estetico,  pue'sto  que  contribuye  a localizar  la  cicatriz 
en  un  sitio  facilmente  ocul table. 


SUR  LA  CHIRURGIE  DU  MEDIASTIN  POSTERIEUR 

par  Mr.  J.  L.  FATJRE  (Paris). 

La  partie  superieure  du  mediastin  posterisur  etait,  jusqu’a  ces 
derniers  temps,  la  seule  region  du  corps  restee  inaccessible,  et  les 
operations,  d’ailleurs  fort  peu  nombreuses,  qu'on  a tente  d’y  faire, 
sont,  en  dehors  des  simples  ouvertures  d’abces  froids,  restees  presque 
toujours  inachevees. 

La  voie  d’acces  employee  jusqu’ici  et  qu’on  obtient  par  la  resec- 
tion de  la  partie  posterieure  des  c6tes  moyennes  et  le  decollement  de 
la  plevre  (voie  de  Nassilof f,  Potarca,  Quenu  et  Hartmann,  etc.) 
est  en  effet  tout  a fait  insuffisante,  et  il  est  impossible  de  faire  avec 
elle,  dans  le  mediastin,  aucune  operation  methodique  et  srire.  Encore 
ne  conduit-elle  que  sur  la  partie  moyenne  du  mediastin,  au  niveau  et 
au-dessous  du  pedicule  pulmonaire,  la  partie  superieure  restant  inac 
cessible. 

Rien  n'est  cependant  plus  simple  que  de  rendre  large  et  facile  la 
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voie  d’acces  vers  le  mediastin.  II  suffit  d’etendre  aux  cotes  superieu- 
res  la  resection  qu’on  a jusqu’ici  limitee  aux  c6tes  inferieures.  Lors- 
que  les  cotes  superieures,  y compris  Id  premiere,  ont  ete  resequees,  la 
breche  thoracique  s’augmente  en  effet  en  longueur  de  toute  la  hau- 
teur de  ces  c6tes.  Mais  il  y a plus  et  c’est  surtout  la  largeur  qui  s’ac- 
croit  demesurement.  Tant  que  la  premiere  cote  est  encore  intacte,  en 
effet,  la  moitie  correspondante  de  la  cage  thoracique  est  invincible- 
ment  soudee  a la  colonne  vertebrale.  Des  que  I’arcboutant  qu’elle 
constitue  vient  a etre  supprime,  le  moignon  de  I’epaule  se  porte  en 
dehors,  le  thorax  s’entr’ouvre  en  arriere,  le  sommet  du  poumon  se 
laisse  ecarter  du  rachis  et  le  mediastin  pbsterieur  apparait  dans  toute 
son  etendue,  laissant  voir  et  toucher,  avec  la  plus  grande  facilite, 
tons  les  organes  qu’il  contient.  Et,  pour  demontrer  que  les  operations 
y deviennent  praticables,  qu’il  me  suffise  do  dire  que  j’ai  pu  deux 
fois,  et  sans  difficultes  veritables,  extirper  uhe  douzaine  de  centime- 
tres de  I’cesophage  thoracique  pour  des  neoplasm es  qui  avaient  envahi 
ce  conduit  dans  sa  partie  moyenne,  au-dessus  de  la  bifurcation  des 
bronchos  et  au  niveau  memo  de  cette  bifu'rcation. 

Je  crois  que  cette  nouvelle  technique'  nous  permettra  d’intervenir 
dans  le  mediastin  d’une  fagon  beaucoup-plus  sureet  plus  efficace  qu’- 
autrefois.  Je  ne  sais  si  les  resultats  que  pourra  donner  Textirpation  de 
I’oesophage  eancereux  seront  jamais  bien  encourageants.  Mais  je  puis 
affirmer  que  cette  extirpation  est  -possible  et  memo  facile.  D’autre 
part,  je  crois  que,  dans  certains  cas  de  mediastinites  suppurees  et  sur- 
tout lors  des  accidents  provoques  par  la  presence  de  corps  etrangers 
fixes  dans  la  trachee,  les  bronchos  ou  I’cesophage,  on  pourra  obtenir 
des  succes  que  nulle  autre  operation-  n’est  en  mesure  de  donner. 

En  dehors  de  cas  tout  a fait  particuliers,  comme  un  corps  etranger 
de  la  bronche  gauche,  par  exemple,  je  pense  qu’il  faut  passer  a droite 
de  la  colonne  vertebrale.  A gauche  en  effet  la  crosse  de  I’aorte  barre 
la  route  et  gene  beaucoup  les  manoeuvres.  De  plus,  a la  partie  supe- 
rieure,  le  canal  thoracique  que  sa  petitesse  rend  invisible  et  qui 
lui  aussi,  est,  a gauche,  risquerait  fort  d’etre  blesse.  A droite  le  seul 
obstacle  reside  dans  la  crosse  de  I’azygos  qn’on  pent  facilement  cou- 
per  entre  deux  ligatures,  comme  cela  m’est  arrive. 

Je  crois  enfin  qu’il  faut  eviter  de  drainer  largement  le  mediastin, 
a cause  des  troubles  que  la  penetration  de  Eair  par  le  drain  dans  la 
cavite  thoracique  apporte  aux  fonctions  respiratoires  et  a I’hematose . 

L’avenir  seul  nous  montrera  si  cette  voie  nouvelle  ouverte  vers 
les  profondeurs  de  la  poitrine  pourra  rendre  les  services  que  je  me 
crois  en  droit  d’en  attendre. 
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UN  CAS  RARE  DE  PLAIE  PENETRANTE 
DE  L’ABDOMEN  ET  DE  LA  POITRINE,  PAR  POIGNARD 

par  Mr.  A.  M.  PETROPP  (Sophia). 

D.  T.,  §.ge  de  22  ans  agriculteur  de  Costenetz,  arrondissement  de 
Samocov,  entra  dans  mon  service,  le  6 Janvier  1903,  a sept  heures  du 
matin,  ayant  une  plaie  penetrante  de  I’abdomen  et  de  la  poitrine, 
causes  par  un  coup  de  poignard;  le  matin  meme  Je  lui  fis  laparotomie 
et  thoracotomie.  Par  la  premiere  operation,  je  lui  ai  suture  I’estomac, 
par  la  seconde,  le  poumon  et  la  plevre. 

Le  malade  nous  declare  que  le  5 Janvier  1903,  vers  8 heures  du 
matin,  il  se  brouilla  avec  son  pere,  celui-ci  ayant  emporte  avec  sa  se- 
conde femme  des  effets  et  des  articles  de  menage  ayant  appartenu  a 
sa  premiere  femme,  mere  du  blesse;  a la  suite  de  cette  querelle,  le 
pere  blessa  mortellement  son  fils,  en  lui  donnant  un  coup  de  poig- 
nard, dans  le  ventre, — region  de  I’estomac,  et  un  autre  a la  poitrine 
dans  la  region  du  cceur.  Le  sang  Jaillit  des  plaies  surtout  de  celle  de 
la  poitrine,  ce  qui  causa  une  grande  perte  de  forces  au  blesse.  Le  pre- 
mier soin  lui  fut  donne  par  le  feldcher  (officier  de  sante)  du  village 
Costenetz,  qui  pansa  les  plaies;  aussitbt  apres,  on  transporta  le  blesse, 
en  voiture,  Jusqu’a  la  station  du  chemin  de  fer,  d’oii  il  arriva  a Sofia 
dans  la  matinee  du  6 Janvier.  Le  malade  fut  transports  a I’hbpital 
Alexandre.a  sept  heures  du  matin. 

B tat  present. — Homme  de  moyenne  taille,  bien  constitue,  ayant  la 
musculature  bien  developpee.  Le  teint  de  la  peau  et  des  muqueuses 
visibles  est  pale  et  anemique;  I’expression  du  visage  est  fatiguee  et 
souffrante.  Le  malade  est  tres  abattu;  il  respire  peniblement  et  se 
plaint  d’avoir  des  douleurs  a la  poitrine  et  au  ventre.  Le  pouls  est  re- 
gulier,  90  par  minute;  la  respiration  est  acceleree  et  difficile,  32  par 
minute.  Sur  le  cote  gauche  du  thorax,  entre  la  troisieme  et  la  qua- 
trieme  cote,  a 4 centimetres  du  sternum  et  a une  distance  egale  au 
dessus  du  mamelon,  on  apergoit  une  plaie  fraiche,  ouverte,  -avec  des 
bords  reguliers,  ayant  une  direction  de  haut  en  bas  et  du  dehors  en 
dedans.  La  plaie  penetre  profondement  dans  la  poitrine;  au  moment 
de  I’inspiration  et  de  I’expiration,  le  sang  et  Fair  melanges  la  traver- 
sent  bruyamment.  A Fauscultation  on  entend  la  respiration  affaiblie; 
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la  percussion  donne  un  ton  mat.  L’espace  autour  de  la  plaie  est  em- 
physemateux. — A gauche  de  la  ligne  blanche,  sous  les  fausses  c6tes, 
dans  la  region  de  I’estomac,  on  apergoit  une  plaie  fraiche  avec  des 
bords  regub'ers,  d’une  longueur  de  2 centimetres;  un  bout  du  grand 
epiploon  so^t  par  la  plaie  et  la  bouche.  Pas  d’hemorragie. — L’etat  ge- 
neral du  malade  est  deprime  et  pas  assez  satisfaisant.  Pas  de  vomis- 
sements  sanguins,  ni  de  crachement  de  sang.  Le  malade  n’est  pas  alle 
du  corps  depuis  le  moment  ou  il  a ete  blesse. 

Operation  6/III,  1903. — L'operation  eut  lieu  a 9 heures  du  matin, 
sous  chloroforme,  donne  par  le  Dr.  Guechoff;  a l’operation  assis- 
tait  egalement  le  Dr.  Tantiloff.  Avant  la  desinfection  du  malade, 
Pepiploon,  qui  etait  en  dehors  de  la  plaie  fut  reseque,  et  ensuite,  la 
peau  de  la  plaie,  fut  provisoirement  suturee. — Apres  la  desinfection 
de  la  plaie  abdominale  je  fis  une  incision  sur  la  ligne  blanche  entre 
le  sternum  et  I’ombilic,  lungue  de  10  centimetres.  Par  cette  incision, 
je  fis  sortir  I’epiploon,  I’estomac  et  le  colon  transverse.  A la  face  an- 
terieure  de  I’estomac,  vers  la  petite  courbure,  il  y avait  une  plaie  pe- 
netrante  longue  de  plus  d’un  centimetre;  j’ai  suture  cette  plaie  par 
deux  rangees  de  sutures  (Lambert). 

J’examinai  ensuiter  la  cavite  peritoneale,  pour  voir  s’il  n’y  avait 
pas  d’hemorragie  ou  une  autre  lesion  des  organes,  apres  quoi  je  remis 
a leur  place  les  organes  tires  hors  de  la  plaie. 

Le  peritoine  blesse  fut  cousu  par  cette  plaie  et  la  cavite  abdomi- 
nale fut  fermee  par  une  suture  en  trois  etages.  La  plaie  causee  par  la 
blessure,  au  lieu  d’etre  cousue,  fut  tamponnee  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mee.  Cela  fait,  je  passai  a I’examen  detaille  de  la  plaie  du  thorax , 
Pour  mieux  voir  les  parties  lesees  et  pour  arreter  le  sang  qui  sortait 
bruyamment  melange  d’air,  j’ai  ete  force  d’elargir  la  plaie  thoracique 
vers  le  sternum  et  de  resequer  le  cartilage  de  la  troisieme  cote.  Pour 
arreter  I’hemorrhagie  de  I’artere  mammaire  interne  et  des  intercosta- 
les, je  pinQai  et  ligaturai  les  arteres.  La  plaie  thoracique  elargie,  j’ai 
constate:  a)  que  la  plevre  etait  blessee  et  pleine  de  caillots  sanguins 
melanges  avec  du  sang  arteriel  (hemo-pneumo-thorax);  b)  a la  partie 
externa  du  poumon,  tout  pres  du  pericarde,  il  y avait  une  plaie,  lon- 
gue de  3 centim.  et  profonde  d’un  centim,  laquelle  saignait  a I’expi- 
ration;  c)  que  le  pericarde  qui  vibrait  sans  cesse  par  suite  des  mouve- 
ments  du  coeur,  n’4tait  pas  atteint. — Le  coeur,  pris  dans  la  main,  ditait 
fort,  contracte  et  battait  avec  cadence,  semblable  au  piston  d’une  ma- 
chine a vapeur  en  mouvement. — Une  fois  oriente,  j’^vacuai,  avec  la 
main  et  a I’aide  de  compresses,  la  plevre  du  sang  qu’elle  contenait;  je 
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suturai  avec  de  la  sole  fine  le  tissu  pulmonaire  par  quatre  sutures, — 
et  ensuite,  la  plevre,  en  laissant  un  orifice  pour  la  gaze  iodoformee, 
avec  laquelle  j’ai  draine  la  cavite.  Enfin  je  suturai  les  muscles  et  la 
peau.  Pansement  asseptique. — On  mit  lemalade  dans  un  lit  chaud  en 
laissant  a c6te  de  lui  un  infirmier  pour  le  garder  de  ne  p^s  remuer. 
Apres  I’operation  on  lui  fit  une  injection  intraveineuse  de  750  gram- 
mes de  serum  artificiel,  car  le  malade  etait  tres  abattu. 

Le  Gjl. — Contre-visite.  T.  39.  P.  114.  R.  35.  L’opere  est  calme,  il  n'a 
pas  vomi.  Le  pouls  est  frequent  et  regulier,  la  respiration  est  accele- 
ree,  mais  elle  est  calme.  Comme  nourriture,  on  lui  prescrivit,  pour  le 
7 janvier,  trois  portions  de  lait. 

7/I.-T.  38’4,  P.  100,  R.  40.  L’opere  a dormi  un  peu,  il  ne  se  pleint 
pas  de  douleurs  mais  il  se  sent  fatigue.  Le  malade  ne  tousse  ni  ne  vo- 
mit pas.  La  langue  est  humide  etchargee.  La  respiration  comme  le  pouls 
sont  acceleres  mais  Petat  general  est  satisfaisant.  Il  lui  fut  prescrit  du 
the  froid. — Contre-visite  T.  38-9,  P.  112,  R.  40.  L’etat  du  malade  n'a 
pas  change  depuis  le  matin. 

8/1  To  P.  — R.  — . L’opere  est  calme,  il  a dormi;  pas  de 

douleurs. — La  langue  est  humide  L’etat  general  est  tres  satisfaisant. 
— Le  soil-  rien  de  particulier. 

To  — — - P.  — R.  — . Le  malade  se  sent  mieux,  il  a dormi 
^ o7.y*  92^  2o 

et  ne  se  pleint  de  rien.  Je  lui  prescrivit  de  I’huile  de  ricin  30,0,  puis- 

que  depuis  la  blessure  il  n’etait  pas  alle  du  corps. 

37-5  „ 80  22  ^ ^ 

To/i  T o — r P.  — R.  — . — Le  malade  est  bien,  il  ne  se  pleint 

OO  ' o±'  28 

de  rien.  Il  est  alle  du  corps. — On  ajouta  a sa  nourriture  deux  portions 

de  lait  au  riz. 

36*8  76  ^0 

R/i  TT  P.  -rr:  R-  L’opere  est  bien.  J’ai  enleve  les  su- 

' 38*1’  oi’  20 

tures  et  les  drainages.  Un  peu  de  serosite  est  sortie  de  la  cavite  pleu- 
rale.  J’ai  draine  de  nouveau  les  plaies  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Pan- 
sement asseptique. 

12/.  To  L’opere  est  bien,  mais  il  se  pleint  un 

37*8’  o8’  22 

peu  de  toux,  qui  le  gene.  On  lui  a prescrit  de  la  poudre  de  Dower. 
3R‘7  82  26 

- T:  P.  — R.  — . Le  temperature  du  malade  s’est  ele- 

oy*y^  yt>^  2t> 

vee  sans  qu’on  puisse  en  determiner  la  cause;  il  tousse  un  peu,  mais  on 
ne  perQoit  rien  aux  poumons . Les  plaies  sont  propres;  aucune  suppu- 
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ration  ou  rongeur.  J’ai  draine  de  nouveau  les  plaies  avec  de  la  gaze  io- 
doformee.  Pansement  asseptique.  Je  lui  ai  fait  repeter  la  poudre  de 
Dower. 

— Meme  etat. 

15/^ — L’opere  se  sent  mieux.  II  ne  tousse  que  tres  rarement. 

16/^ — Le  malade  va  bien.  II  ne  tousse  presque  plus.  Des  deux  cotes 
des  poumons  on  entend  des  rales  bronchiques  dissemines.  Les  plaies 
sont  propres,  elle  se  ferment.  Pansement. — Comme  nourriture,  on 
donna  au  malade  du  pain  et  de  la  viande. 

— L’opere  se  sent  bien. 

i8/i — Rien  de  particulier.  Le  malade  demande  a manger. 

19/^ — L’opere  va  tout-a  fait  bien.  Les  plaies  sont  propres.  Le  malade 
:se  leve  et  marche  un  peu  dans  la  salle. 

Du  20/^  au  Vii  rien  de  particulier. 

Les  plaies  de  I’abdomen  se  sont  fermees.  Seule  la  plaie  de  la 
poitrine  n’est  pas  guerie  a I’endroit  ou  le  poignard  avait  frappe.  L’etat 
general  du  malade  est  tout-a-fait  bon.  Le  malade  se  leve  et  marche,  il 
ne  tousse  plus  du  tout,  la  temperature  est  normale,  le  pouls  bat  80  a 
la  minute,  respiration  24  a la  minute. 

Du  au  on  pansait  les  plaies  tons  les  deux  jours. 

Le  malade  quitta  la  section  avec  des  plaies  completement 
gueries,  sans  se  plaindre  de  rien,  sauf  de  petits  picotements  de  temps 
en  temps  dans  la  poitrine.  Le  malade  s’est  tout  a fait  retabli,  il  a repris 
des  forces,  la  toux  a disparu. 

Le  cas  que  je  viens  de  decrire  est  interessant  etinstructif  aplus  d’un 
point  de  vue.  Dans  la  litterature  medicale,  on  ne  trouve  pas  souvent 
des  blessures  du  poumon  avec  intervention  immediate;  nous  n’avons 
pas  encore  non  plus  une  technique  operatoire  determines  et  detaillee 
pour  les  blesures  de  ce  genre.— Apres  avoir  decrit  mon  modus  proce- 
dendi,  j’exposerai  quelques  pensees  et  conclusions  expliquant  ma  ma- 
niere  d’agir. 

Le  cas  dans  le  quel  j’ai  intervenu  n’etait  pas  un  des  plus  legers.  Si  un 
soin  medical  rationnel  n’avait  pas  ete  donne  a temps,  c’est-a-dire  si  le 
sang  n’avait  pas  ete  arrete  par  tamponnement  et  par  pansement  des 
plaies  immediatement  apres  la  blessure,  le  malade  serait  shrement 
mort  par  hemorrhagic  dans  la  plevre,  par  asphyxie,  par  syncope  ou 
par  peritonite  aigue.  Je  pense  que  le  transport  immMiat  du  blesse  a 
Sophia  et  la  prompts  intervention,  seuls  permirent  d’arreter  I’hemor- 
ragie  dans  la  plevre,  ainsi  que  d’empecher  les  autres  complications 
qui  pouvaient  survenir  dans  les  parties  blessees,  soit  par  la  decompo- 
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sition  des  caillots  dans  la  plevre,  soit  par  la  sortie  de  la  matiere  de 
I’estomac  dans  la  cavite  abdominale. 

J’ai  opere  avant  tout  la  blessure  de  I'abdomen  car  je  craignais, 
qu’il  n’y  ait  pas  une  perforation  de  Testomac  ou  des  intestins  et  qu’a 
la  suite  des  mouvements  et  des  poussees  involontaires  du  malade  pen- 
dant Toperation,  le  contenu  de  I’estomac  et  de  I’intestin  ne  tombe  a 
travers  cette  perforation  dans  la  cavite  abdominale. 

Pour  avoir  une  disinfection  plus  sdre  des  parois  abdominales,  j’ai 
reseque  cette  partie  de  Tepiploon,  qui  etait  en  dehors  de  la  plaie,  et 
j’ai  suture  provisoirement  la  plaie  de  la  peau.  Ensuite,  pour  mieux 
voir  les  parties  lesees  et  pour  pouvoir  travailler  plus  commodement 
au  cas  ou  il  y aurait  des  lesions,  ainsi  que  pour  avoir  une  assepsie  plus 
shre  de  la  plaie,  j’ai  ouvert  la  cavite  abdominale  par  une  incision  de 
la  ligne  blanche.  J’ai  prefere  de  faire  cette  incision  plutbt  que  d’elar- 
gir  la  plaie,  soit  verticalement,  soit  parallelement  aux  fausses  c6tes,. 
car  je  craignais,  I’infection;  j’ai  laisse  cette  plaie  ouverte,  sans  la 
coudre,  la  tamponnant  seulement  avec  de  la  gaze  iodoformee,  afin 
d’avoir  une  ouverture  par  laquelle  le  pus  sortit  en  cas  de  suppu- 
ration . 

J’ai  cousu  le  poumon  et  la  plevre  au  lieu  de  tamponner  seulement 
la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformee,  ainsi  que  le  conseillent  certains 
chirurgiens.  Gr&ce  a cette  maniere  d’agir,  j’ai  arrete  rapidementlesang 
du  poumon,  j’ai  hate  la  guerison  dc  ce  dernier  et  j’ai  evite  la  suppura- 
tion soit  du  poumon  soit  de  la  plevre,  ainsi  que  I’adherence  du  poumon 
avec  la  plevre . 

Prenant  en  consideration  la  duree  de  I’operation  et  les  douleurs 
qu’aura  le  malade,  je  I’ai  chloroforme  en  lui  faisant  au  prealable  une 
injection  sous  cutanee  avec  de  la  cafeine.  Jusqu’a  la  chloroformisation 
il  etait  impossible  de  voir  clairement  les  lesions  aussi  Men  que  de 
travailler,  car  a chaque  expiration,  a)  il  sortait  de  la  plaie  bruyam- 
ment  du  sang  melange  avec  de  I’air  et  b)  pendant  que  le  malade  se 
debattait,  le  poumon  sortait  et  formait  une  hernie  dans  la  plaie.  Apres 
la  chloroformisation,  le  poumon  s’est  affaisse  et  pendant  la  respiration 
se  soulevait  doucement. 

Pour  les  blessures  de  ce  genre,  je  pense,  que  le  chmurgien  fera 
mieux  d’ouvrir  la  cage  thoracique  par  la  resection  d’une  ou  de  deux 
c6tes  ou  de  leurs  cartilages  seulement,  suivant  le  cas,  et  de  travailler 
ensuite  d’apres  les  indications  au  lieu  de  ce  borner  a tamponner  et  a 
attendre. 

L’^lasticite  du  poumon  permet  de  la  suturer  plus  facilement  qu’on 
ne  suture  le  foie  ou  la  x’ate.  Pour  la  suture,  il  faut  avoir  des  aiguilles 
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courbes,  grandes  et  fines,  et  de  la  sole  fine.  Les  aiguilles  fortes  et  la 
sole  forte  blessent  le  tissu  pulmonaire  et  provoquent  Themorrhagie. 
En  dehors  de  cela  il  est  indispensable  d’avoir,  pour  la  suture  du  pou- 
mon,  de  longues  pinces  a des  fines  dents  de  souris  et  une  porte-aigui- 
lle  longue  et  delicate,  parce  qu'on  aura  a travailler  dans  une  cavite. 

Poxir  conclure,  j’observerai  que  la  guerison  complete,  sans  aucune 
complication,  de  mon  malade  gravement  blesse,  justifie  pleinement  ma 
maniere  d’ operation  et  de  traitement. 


PROBLEME  DE  LA  REDUCTION  ABSOLUE 
DE  LA  BOSSE  SPONDYLITIQUE 

par  Mr.  JULES  PINCK;  (Kharkoff). 

RESUME 

L’aplanissement  complet  et  contestable  du  mal  de  Pott  n’est  point 
illusion:  il  est  possible  dans  des  cas,  quand  la  gibbosite  n’a  pas  d’an 
kyloses  osseuses  et  que  sa  duree  n’est  pas  plus  longue  que  quatre  ans 
a pen  pres. 

On  atteint  I’aplanissement  absolu  de  la  gibbosite,  en  profitant,  par 
positions  convenantes,  comme  moment  redressant  le  propre  poids  du 
corps  du  malade. 

Le  caractere  de  la  maladie  exige,  que  I’aplanissement  s’accomplie 
peu  a peu. 

Pour  la  plupart  cet  aplanissemont  ne  peut  se  faire  avaat  un  ans  de 
traitement. 

Le  proces  local,  en  cas  que  la  maladie  ne  fut  negligee,  s’arrete  plus 
t6t. 

Mais  il  n’est  pas  assez  de  se  contenter  du  traitement  de  la  gibbo- 
site seul,  il  faut  employer  le  plus  que  c’est  possible  tous  moyens  mo- 
dernes  de  traitement  de  la  tuberculose. 

Du  moment  que  la  gibbosite  est  aplanie-il  est  presque  facile  d’em- 
pecher  a la  recidive. 

Apres  la  guerison  du  proces  local,  ce  que  parait  se  faire  plus  vite 
apres  I’aplanissement  accompli,  que  pendant  la  gibbosite  meme,  rien 
n’empeche  de  donner  an  malade  la  liberte  parfaite  des  mouvement 
sans  craindre  la  recidive. 
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La  guerison  accomplie  peut  facilement  etre  constatee  a moyen  des 
images  radiographiques. 

Centre  I’avis  qu’a  la  suite  de  la  faible  regeneration  des  os  les  gran- 
des  cavernes,  qui  restent  apres  la  reduction  du  rachis  inflecte,  ne  peu- 
vent  etre  compl§tees,  on  peut  repliquer: 

Le  traitement  a pour  but,  non  seulement  de  transporter  le  fioids 
du  corps  sur  les  arcs  vertebraux,  mais  il  parvient  aussi  a son  consi- 
derable aplanissement,  ce  qu’on  prouve  a moyen  de  la  radiographie. 

On  peut  se  figurer  que  a la  suite  d’un  tel  proces  de  I’aplatissement 
des  arcs  vertebraux  les  restes  entiers  des  cords  vertebraux  s’appro- 
chent  parallelement  les  uns  des  autres  jusqu’a  ce  qu-’ils  se  touchent. 

Eu  choisissant  les  sujets  de  traitement  il  faut  faire  attention  a quel 
point  les  vertebres  sont  ils  detruits. 


QUI8TES  QUILOSOS  INTRAPARIETALES  DEL  VIENTRE 

par  Mr.  J.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

La  disposicion  ext.rana  de  este  genero  de  quistes  que  he  tenido  oca- 
sion  de  observar,  no  la  he  visto  descrita  en  los  autores,  ni  mis  inves- 
tigaciones  en  la  literatura  medica  me  han  hecho  encontrar  un  caso  se- 
mejante.  For  esta  razon  doy  cuenta  al  Congreso  de  esta  observacion 
curiosa . 

Se  trata  de  un  hombre  de  cuarenta  anos,  labrador,  de  muy  buena 
complexion  y de  excelente  salud  habitual,  que  despues  de  sentir  algu- 
nos  dolores  de  rinones  que  fueron  en  gradual  aumento,  y acompaha- 
dos  de  estrehimiento,  noto  que  su  vientre  se  abultaba  lenta  pero  con- 
• tinuamente,  hasta  llegar  a adquirir  grandisimo  volumen  con  edema  de 
las  piernas.  Una  puncion  que  entonces  se  le  hizo,  did  salida  a 10  litres 
de  liquido  ascitico,  con  lo  cual  el  enfermo  parecio  recobrar  la  salud 
puesto  que  pudo  volver  a su  trabajo  aunque  con  los  dolores  en  los  ri- 
nones. A los  tres  meses,  observe  la  formacion  de  un  pequeno  tumor 
blando  e indolente  por  encima  de  la  ingle  derecha,  seguido  al  poco 
tiempo  de  otros  parecidos  en  la  ingle  izquierda  y en  ambos  fiances.  Los 
cuatro  tumores  colocados  por  parejas  simetricas  fueron  creciendo  sin 
dolores  ni  molestias,  aunque  coincidieron  con  algiin  adelgazamiento 
del  sujeto,  alcanzando  cuando  llegaron  a mi  observacion,  el  volumen 
de  media  cabeza  de  feto  cada  uno  de  ellos.  * 

Todos  eran  fluctuantes,  indolentes,  sin  alteracion  en  el  color  de  la 
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piel  y se  notaba  con  toda  claridad  que  comprimiendo  cualquiera  de 
los  anteriores,  el  liquido  de  su  contenido  se  reducia  y aumentaba  el 
volumen  del  tumor  correspondiente  del  mismo  lado.  Comprimiendo 
rsimultaneamente  los  dos  tumores  anterior  y posterior  del  mismo  lado, 
6 los  cuatro  a un  tiempo,  no  se  verificaba  la  reduccion  del  contenido. 
El  paso  de  la  oleada  liquida  de  los  anteriores  a los  posteriores  se  mar- 
caba  con  toda  evidencia,  pero  no  se  percibia  por  que  trayecto  6 con- 
ducto  se  efectuaba  la  comunicacion.  Reduciendo  cada  uno  de  los  tu- 
mores a la  mitad,  por  compresion,  podia  percibirse  en  la  pared  abdo- 
minal, una  abertura  de  dos  a tres  centimetros  de  reborde  fibroso,  se- 
me jante  a un  anillo  inguinal  dilatado . 

El  resto  del  abdomen  era  de  perfecta  normalidad,  sin  que  se  obser- 
vara  ningun  desplazamiento  visceral,  ni  liquido  en  la  cavidad  perito- 
neal, debiendo  senalar,  que  los  esfuerzos  de  la  tos  u otros,  no  produ- 
cian  alteracion  sensible  en  el  volumen  de  los  cuatro  tumores. 

Antes  de  hacer  ninguna  puncion  en  estos  y analizar  el  contenido, 
que  hubiera  aclarado  el  caso,  bice  el  diagnostico  de  quisles  quilosos, 
tan  solo  considerando  que  un  liquido  que  indudablemente  circulaba 
entre  los  pianos  de  las  paredes  del  vientre,  no  podia  menos  de  tener  un 
origen  central  posterior,  y un  recorrido  entre  el  peritoneo  y los  mus- 
culos,  y que  su  salida  al  exterior  formando  hernia,  era  sin  duda  de- 
bida  a los  cuatro  puntos  de  mas  debil  resistencia  de  estas  paredes,  que 
son  los  triangulos  de  Petit  en  los  lomos  y las  lineas  de  Spigel  en  la 
pared  anterior  inferior. 

Ahora  bien,  un  liquido  de  estas  condiciones  no  podia  ser  otra  cosa 
que  quilo  originario  de  la  insercion  dorsal  mesenterica,  bien  de  un 
quisle  nacido  en  un  ganglio,  6 en  un  vaso  quilifero,  6 acaso  en  alguna 
ectasia  6 rotura  del  origen  del  canal  toracico  6 de  la  laguna  de  Pec- 
quet. 

Esto  explicaba,  en  sus  principios,  los  dolores  renales  y los  trastor- 
nos  circulatorios  por  compresion  de  la  cava  inferior  que  produjeron 
la  ascitis;  despues,  insinuandose  el  quilo  despegando  el  peritoneo  por 
su  capa  sub-serosa,  fue  recorriendo  las  paredes  del  vientre  por  ambos 
lados,  hasta  encontrar  puntos  de  abertura  por  donde  se  hernio  al  ex- 
terior, formando  los  cuatro  tumores  descritos.  Por  eso  el  liquido  en 
estos  se  reducia  por  la  compresion  yendo  a refluir  en  el  correpondien- 
te  del  mismo  lado. 

La  idea  de  abscesos  de  origen  oseo  vertebral,  fue  desechada  des- 
pues de  un  reconocimiento  minucioso  de  la  columna  vertebral. 

Con  este  diagnostico,  procedi  a incindir  los  cuatro  quisles  con  al- 
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guna  amplitud  uno  despuei  de  otro,  recogiendo  el  liquido  en  cantidad 
de  unos  cinco  litres. 

Las  cavidades  resultantes  estaban  tapizadas  en  una  capsula  de  te- 
gido  fibroso  muy  fine  y delgado  de  aspecto  granuloso  en  su  interior. 
En  el  fondo  se  veia  la  abertura  por  donde  el  liquido  fluia,  que  sonda- 
da  con  el  dedo  6 con  instrumentos,  conducia  desde  los  tumores  supra- 
inguinales  a los  dorsales,  por  un  conducto  que  contorneaba  la  pared 
lateral  del  abdomen  en  su  espesor;  desde  los  tumores  posteriores  6 
dorsales,  se  pasaba  una  sonda  en  direccion  a la  columna  vertebral 
hasta  tropezar  con  los  cuerpos  vertebrales,  y un  dedo  introducido  en 
el  trayecto,  percibia  el  latido  de  la  aorta. 

Despues  de  vaciados  los  quistes,  se  marsupializaron  las  cavidades 
rellenas  de  gasa,  que  en  dias  sucesivos  se  inundaron  de  liquido,  de- 
biendo  hacerse  notar  la  rapidez  con  que  disminuyeron  estas  cavidades 
y la  tendencia  a la  conglutinacion  que  tenian  sus  paredes.  Nos  abstuvi- 
mos  de  hacer  ninguna  irrigacion  para  favorecer  esta  soldadura,  lo.. 
grando  que  a los  cincuenta  dias  estuvieran  cerradas  y cicatrizadas  las 
cuatro  incisiones  sin  notarse  ninguna  tendencia  a nuevas  hernias  6 re- 
lieves quisticos. 

El  enfermo  recobro  su  salud  desapareciendo  sus  dolores  lumbares^^ 
y volvio  a su  trabajo  curado. 

El  liquido  recogido  fue  analizado  por  los  Dres.  Cajal  y Mendo- 
za, y presentaba  los  siguientes  caracteres: 

Color  amarillo  cetrino  y opaco.  Consistencia  siruposa,  viscosa  y 
muy  untuoso  al  tacto.  Por  el  reposo  prolongado  durante  tres  dias, 
permanece  homogeneo  sin  dividirse  en  capas.  La  densidad  es  1,022. 
Por  el  calor  se  coagula  rapidamente  forinando  un  bloc  de  albumina. 
Lo  mismo  con  los  acidos  y el  alcohol.  El  liquido  contiene  albumina 
en  40  por  100,  azucar,  mucina,  peptona  y grasa.  Al  microscopio  se 
nota  la  presencia  de  globulos  blancos  en  poca  cantidad,  y el  resto 
constituido  por  unas  gotitas  de  grasa  pequenas  y aisladas,  como  si  es- 
tuviesen  revestidas  de  una  cubierta  flnisima  que  las  mantuviera  se- 
paradas  unas  de  otras. 

La  pared  del  tumor  estaba  formada  por  un  tejido  fibroso  muy 
flojo,  con  algunas  zonas  inflamatorias  y celulas  embrionarias  en  pe- 
quena  cantidad,  con  todos  los  caracteres  de  una  verdadera  membrana 
quistica. 

Tanto  el  Dr.  Cajal,  como  el  Dr.  Mendoza,  nodudaron  quesetra- 
taba  de  verdadero  quilo  y de  ningun  modo  pus.  La  disposicion  de  las 
gotitas  de  grasa  que  se  mantienen  aisladas  como  en  emulsion  perma- 
nente,  parece  un  caracter  muy  tipico  y distintivo. 
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De  todo  lo  expuesto,  puede  concluirse  que,  en  el  caso  relatado  se 
trataba  de  uu  quiste  6 coleccion  quilosa  de  origen  retro-mesenterico, 
desarrollado  en  el  espesor  de  las  paredes  abdominales  y haciendo  her- 
nias al  exterior,  por  lo  cual  creo  justa  la  denominacion  que  sirve  de 
epigrafe  a la.  presente  comunicacion. 


TUMEURS  EN  PYLORE  ET  GASTRO-ENTEROSTOMIE 

par  3Ir.  DELAUNAY  (Paris). 

Je  vous  apporte  deux  observations  de  gastro-enterostoinie  pour 
tumeurs  en  pylore  qui  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes. 
La  premiere  se  rapporte  a un  homme  opere  la  premiere  fois  par  ste- 
nose  pylorique  il  y a cinq  ans.  Je  fais  la  pyloroplastie  sans  resultat 
fonctionnel.  J’interviens  une  duexieme  fois  et  je  trouve  une  tumeur 
du  volume  d’un  oeuf  tellement  adherente  que  je  me  contentai  de  faire 
la  gastro-enterostomie  posterieure.  Resultat  fonctionnel  immediat 
parfait  qui  s’est  maintenu,  et  a I’exploration  aujourd’hui  il  n’y  a plus 
de  tumeur.  La  deuxieme  concerne  une  femme  atteinte  d’une  volumi- 
neuse  tumeur  pylorique  visible  sous  la  peau  de  diagnostique  cancer. 
La  encore  gastro-enterostomie  en  raison  des  adherences  et  de  I’etendue 
des  lesions.  Resultat  fonctionnel  immediat  parfait  qui  se  maintient 
depuis  quatre  mois  et  reduction  de  la  tumeur  au  volume  d’une  noix. 

Dans  le  volume  des  tumeurs  cancereuses  ou  non,  il  y a un  element 
surajoute  qui  results  de  la  proliferation  du  tissu  conjonctif  luttant 
contre  I’infection  primitive  et  secondaire,  et  bien  des  tumeurs  jugees 
canceureses  ne  le  sont  pas.  Cancereuses  ou  non  void  ma  maniere  de 
faire;  chaque  fois  que  la  pyloroctomie  sera  difficile  et  en  consequence 
dangereuse,  se  contenter  de  la  gastro-enterostomie  qui  donne  des  par- 
faits  r&ultats,  c’est  a dire,  minimum  de  degats  pour  maximum  de  re- 
sultats. 
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EL  ESTdMAGO  EN  FORMA  DE  RELOJ  DE  ARENA 
Y SU  TRATAMIENTO  QUIRURGICO 

pDr  el  Dr.  Juan  Bravo  y Coronado  (Madrid). 

. Senores: 

No  pretendo  liacer  un  estudio  completo  del  asunto  enunciado  en 
esta  comunicacion,  que  es  bien  conocido  de  cirujanos  y gastropatas,  y 
que  nada  nuevo  podria  ofrecer  en  cuanto  a su  etiologia,  patogenia, 
sintomatologia,  diagnostico,  etc.,  etc.,  por  estar  perfectamente  estu- 
diado,  y bnicamente  me  propongo  aportar  a la  masa  comun  de  hechos 
observados  por  las  ensenanzas  que  se  deducen  de  la  observacion  de 
una  enferma  operada  por  mi,  con  6xito  satisfactorio  y que  considero 
interesante,  por  no  ser  muy  numerosa  todavia  la  estadistica  recogida^ 
ni  estar  deflnitivamente  juzgado  el  valor  de  cada  una  de  las  operacio- 
nes  propuestas  y practicadas  para  el  tratamiento  de  la  singular  afec- 
cion. 

Todos  sabemos  que  la  deformidad  gastrica  que  recibe  el  nombre 
de  estomago  bilocular  6 en  reloj  de  arena,  puede  ser  congenita  y no 
determinar  sintomas  6 trastornos  de  ninguna  clase,  6 puede  ser  ad  - 
quirida  y entonces  la  causa  mas  frecuente  de  su  produccion  son  las 
cicatrices  consecutivas  a la  ingestion  de  liquidos  causticos,  y a la  cu- 
racion  de  ulceras  simples  situadas  por  delante  del  antro  del  piloro  6 
en  el  fondo  mayor  del  estomago,  no  siendo  tampoco  raro  que  algunas 
ulceraciones  del  duodeno,  cicatrizadas  con  retraccion  y estonesis  del 
mismo  den  lugar  a una  forma  especial  de  reloj  de  arena  gastro-duo- 
denal,  cuando  hay  insuficiencia  del  piloro  segun  ha  observado  en  al- 
gunos  cases  Reich e. 

Los  carcinomas  del  cuerpo  del  estomigo  (Riegel)y  las  aderencias 
del  mismo  con  un  organo  inmedia  to,  6 las  compresiones  ejercidas 
sobre  el  desde  el  exterior  completan  la  etiologia  posible  de  esta  afec- 
cion,  con  cuya  enunciacion  se  comprende  facilmente  la  patogenia  sin 
necesidad  de  entrar  en  mas  detalles,  que  serian  impropios  de  este 
lugar. 

La  sintomatologia  de  la  afeccion,  y por  ella  su  diagnostico,  no 
siempre  es  clara  y facil;  la  anamnesia  puede  tener  importancia  por  los 
antecedentes  de  ulcera  6 de  cauterizacion  que  en  ella  encontraremosJ 
pero  los  sintomas  subjetivos  dificilmente  nos  haran  diferenciar  esta 
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deformidad  de  la  estenosis  pilorica,  por  producir  ambas  los  mismos 
trastornos.  solo  distintos  en  detalles  accidentales.  Los  smtomas  obje- 
tivos  pueden  tener  mas  importancia,  aunque  no  siernpre  se  logre  su 
exacta  apreciacion,  y pueden  consistir  en  la  reaparicion  de  grandes 
cantidades  de  contenido  gastrico  en  el  embudo  del  tubo  de  Filcher  al 
practicar  el  lavado  del  estomago  cuando  ya  se  creia  este  completa- 
mente  limpio  y desocupado;  en  la  apreciacion  por  palpacion  en  la  for- 
ma del  estomago,  previa  su  insuflacion  6 inundacion  con  agua,  y por 
ultimo,  en  los  resultados  obtenidos  por  la  gastro-diafanoscopia,  que 
se  puede  utilizar  sola  como  Paworski  6 combinada  con  la  insufla- 
cion, como  ha  aconsejado  Ewald. 

Pero  diagnosticada  la  estrechez  del  cuerpo  del  estomago  6 confun- 
dida  con  la  estrechez  pilorica,  los  trastornos  a que  puede  dar  lugar 
adquiriran  mayor  6 menor  gravedad,  se  pareceran  en  todo  a los  de 
esta  ultima  afeccion  6 se  diferenciaran  en  muy  poco;  pero  en  uno  y 
otro  caso  no  podran  ser  modiflcados  por  el  tratamiento  medico,  siendo 
unicamente  justiciables  por  el  tratamiento  quirurgico,  siernpre  que  su 
gravedad  lo  haga  indispensable. 

El  tratamiento  quirurgico  del  estomago  bilocular  data  de  1893,  en 
que  Schmidt-Monnard  practico  la  primera  operacion  para  reme- 
diar  los  trastornos  producidos  por  esia  afeccion;  posteriormente  las 
observaciones  se  ban  miiltiplicado,  llegando,  segun  Boas,  a 25  los  ca- 
sos  publicados  hasta  1899. 

Los  procedimientos  operatorios  empleados  han  variado,  como  es 
natural,  segun  la  causa  productora  de  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tomago, y por  la  misma  razon  esta  diversidad  de  conducta  tendra  que 
persistir,  siendo  imposible  aceptar  un  solo  procedimiento  como  regia 
de  conducta  invariable.  Cuando  el  estomago  este  extrangulado  por 
adherencias  que  lo  atraigan  hacia  arriba,  por  bridas  epiploicas  que  lo 
compriman  6 por  tumores  6 afecciones  extragastricas,  que  de  una 
manera  secundaria  produzcan  la  estrechez,  casos  todos  que  no  son  in- 
frecuentes,  puede  suceder  que  con  desprender  las  adherencias,  cortar 
las  bridas  6 extirpar  los  tumores  sea  suflciente  para  que  el  estomago 
recobre  su  forma  normal  y que  con  ella  desaparezcan  los  trastornos 
funcionales  que  produjera  la  estrechez.  Pero  si  la  causa  de  la  estran- 
gulacion  es  propiamente  gastrica,  efecto  de  una  retraccien  cicatricial 
de  sus  paredes  consecutiva  a cauterizacion,  aulceras  antiguas  etc,etc> 
entonces  la  intervencion  quirurgica  tiene  que  recaer  sobre  las  mis- 
mas  paredes  del  estomago  y puede  consistir  en  las  varias  operacio- 
nes  siguientes: 
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1. ^  ia  gfasiro-j)?as^«a  que  a semejanza  de  la  piloroplastia  u opera- 
cion  de  Heiueche-Mikuliez,  consiste  en  la  incision  longitudinal  del 
punto  estrechado  seguida  de  la  sutura  trasversal  de  la  herida. 

2. ^  La  gastro-anastomosis  6 gastro-gastrotomia,  propuesta  por  Wol- 
f ler,  que  consiste  en  la  union  de  las  dos  cavidades  en  que  esta  divi- 
dido  el  estomago  por  medio  de  una  amplia  abertura  de  comunicacion 
que  se  establece  del  mismo  modo  que  se  practica  una  entero-anasto- 
mosis  lateral. 

3. ®'  La  reseccion  circular  del  anillo  cicatricial,  seguido  de  sutura 
circular  tambien  del  estomago,  seccion  con  seccion, 

4. ®'  La  gastro  enterdstomia,  que  ya  sabemos  en  que  consiste  y qne 
estableciendouna  comunicacion  entre  lajporcion  del  estomago,  muy  di- 
latada,  y el  yeyuno,  puede  modiflcar  y suprimir  los  trastornos  produ- 
cidos  por  el  estomago  en  reloj  de  arena. 

^Cual  de  estos  procedimientos  es  el  mejor? 

jEn  que  casos  pueden  tener  aplicacion  unos  y otros?  La  gastroplas 
tia,  la  gastro-gastrotomia  y la  reseccion  circular  exigen  como  condicion 
indispensable  que  el  estomago  sea  movible,  que  no  tenga  ademas  de 
la  cicatriz  que  lo  estrecha  otras  adherencias  esternas  que  impidan  6 
dificulten  la  aproximacion  de  sus  paredes  y de  una  de  sus  porciones  a 
la  otra . 

La  gastro-plastia  tiene  ademas  el  inconveniente  de  que  la  sutura 
recae  sobre  tegidos  duros  y cicatriciales,  que  ademas  de  dificultar 
mucho  su  tecnica,  son  muy  poco  favorables  para  una  union  ra[)ida  y 
completa.  La, 9as^ro-a««.s/fomo5?.s  y la  reseccion  circular  exigen  sutu- 
ras  muy  amplias  y prolijas,  que  ademas  de  necesitar  mucho  tiempo 
para  su  practica,  y,  por  tanto,  siendo  opera ciones  de  larga  duracion> 
exponcn  a que  un  descuido  cualquiera,  un  punto  poco  apretado,  etce- 
tera, permita  la  salida  del  eontenido  gastrico,  y la  infeccion  del  peri- 
toneo,  ya  inmediata,  ya  en  los  primeros  dias  preparatories,  j,  por  ul- 
timo, las  tres  operaciones  son  inexplicables  en  aquellos  casos  posibles 
y hasta  frecuentes  en  que,  ademas,  de  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tomago, coexista  una  estrechez  pilorica,  que  6 exigiria  una  nueva  ope- 
racion  6 no  seria  remediada  por  ninguna  de  ellas. 

Todos  estos  inconvenientes  pueden  ser  remediados  por  la  gastro- 
enterostomia,  operacion  bien  reglada,  de  ejecucion  relativamente  ra  - 
pida,  que  se  pueda  practicar  sobre  pared  estomacal  completamente 
Sana,  que  remedia  no  solo  los  trastornos  del  estomago  bilocular,  sino 
los  de  la  estrechez  pilorica  cuando  exista  al  mismo  tiempo,  y aun  los 
de  la  ulcera  en  evolucion,  cuando  esta  sea  concomitante;  nos  parece  que 
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debe  ser  la  operacion  de  eleccion  en  la  mayorla  de  los  casos.  Esta  es 
la  opinion  de  Haztmann,  esta  parece  ser  la  deduccion  sacada  de  la 
practica  Eiselberg,  que  ha  hecho  siete  operaciones  de  este  genero,  y 
que  hablan  masen  favor  de  ella  y de  lo  gastro-anastomosis  que  de  la 
gastro-plastia,  esta  es  tambien  la  opinion  de  Biidinger  (1),  que  la  ha 
practicado  en  varies  casos  curiosos  de  estomago  en  reloj  de  arena,  y 
esta  es  la  deduccion  que  puede  sacarse  de  la  historia  de  una  enferma 
operada  por  mi  y cuyos  dates  son  los  siguientes: 

Observacion  personal . 

M.  R.  de  veintisiete  anos,  soltera,  natural  de  Madrid,  y ocupada 
en  las  labores  propias  de  su  sexo,  ingreso  en  mi  Clinica  del  Hospital 
General,  procedente  de  la  del  Dr.  Huertas,  en  el  mes  de  Enero  ocu- 
pando  la  cama  num.  6. 

Recuerda  haber  padecido  dolores  de  estomago  desde  la  infancia, 
acompanados  de  acedias  muy  graduadas;pero  desde  hacia  veintiun  me- 
ses  se  agravaron  los  fenomenos  gastricos,  y erapezaron  a presentarse 
unos  'vomitos  muy  abundantes-  siempre  despues  de  la  ingestion  de  ali- 
mentos,  y muy  acidos,  habiendo  observado  en  ocasiones  que  expulsa- 
ba  alimentos  que  habian  sido  ingeridos  con  muchas  dias  de  anterio- 
ridad.  Algunas  veces  vomitaba  como  posos  de  cafe,  y llego  en  ocasio- 
nes  a presentar  verdaderas  gastrorragias  aunque  no  muy  abundantes. 

Los  vomitos  se  hicieron  cada  vez  mas  frecuentes  y abundantes,  y 
las  hematemesis  se  ropetian  tambien  con  tanta  frecuencia,  que  hubo 
dia  que  tuvo  siete,  determinando  como  es  natural  una  gran  fatiga, 
una  anemia  considerable,  con  edema  de  las  extremidades  inferioresi 
demacracion  extrema,  y un  dolor  casi  constante  al  nivel  del  apendice 
xifoides  que  se  trasmite  a la  espalda  la  hace  sufrir  horriblemente  y 
la  obliga  a ingresar  en  la  clinica  medica  del  Sr.  Huertas.  (Sala  2.^ 
del  Hospital  General.) 

El  tratamiento  medico  a que  alii  fue  sometida,  modiflco  escasa- 
mente  el  estado  de  la  enferma,  y convencido  el  Sr.  Huertas,  de  la 
necesidad  de  una  intervencion  quirurgica,  dispuso  el  traslado  de  la 
enferma  a mi  clinica  donde  la  encontramos  en  el  siguiente  estado: 

Palida  y demacrada,  pues  solo  pesa  39  kilos,  tiene  un  pulso  debil 
y frecuente  (96  pulsaciones),  continua  vomitando  cuanto  ingiere,  mas 
6 menos  tiempo  despues  de  la  ingestion  y se  queja  del  dolor  epigas- 


(1)  Biidinger  Konrad-Zar  Pathologie  und  Therapie  des  Sanduhrmagen. — 
Wiener  Klmische  Woohsnsclirift,  1901,  niim.  36,  p.  837. 
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trico  casi  constante  con  exacervaciones  en  algunos  momentos,  pero  en 
la  actualidad  no  vomita  sangre. 

Por  la  palpacion  se  percibe  claramente  el  gorgoteo  gastrico  (cla- 
potage)  asf  como  la  existencia  de  una  induracion  que  empezando  en 
el  apendice  xifoides  se  extiende  hasta  tres  traveses  de  dedo  por  en- 
cima  del  ombligo,  y casi  a la  mitad  izquierda  de  la  regibn  epigastri- 
ca,  esta  induracion  es  difusa,  no  forma  tumor,  sus  limites  son  poco 
precisos  y la  compresion  sobre  ella  es  dolorosa.  La  dilatacion  del  es- 
tomago  por  gases  conseguida  por  la  ingestion  de  bicarbonate  y acido 
tartrico,  nos  permite  apreciar  ayudados  por  la  porcusion,  que  el  esto- 
mago  esta  muy  dilatado,  pues  ocupa  todo  el  hipocondrio  izquierdo, 
rebasa  la  linea  media  de  la  region  epigastrica  unos  tres  traveses  de 
dedo,  y la  curvadura  mayor  toca  el  limite  del  mesogastricoensu  union 
con  el  hipogastrico;  la  zona  de  induracibn  no  desaparece  con  la  insu* 
flacibn,  aunque  se  percibe  peer  que  con  el  estbmago  vacio  y ocupa  la 
parte  superior  y media  del  epigastrio, 

El  vaciado  gastrico  con  la  sonda  despues  de  14  boras  de  no  ingerir 
alimentos,  retira  gran  cantidad  de  liquido,  con  restos  abundantes  de 
alimentos,  y su  analisis  acusa  una  acentuada  hiperclorhidria. 

Todos  estos  sintomas  nos  llevaron  a diagnosticar  el  caso  de  estre- 
chez  pilorica  consecutiva  d cicatnzacidn  detUcera  antigua,  quiza  en  par- 
te todavia  en  evolucibn,  dilatacibn  grande  del  estbmago  e insuiicien- 
cia  funcional,  y considerandole  solo  curable  por  medio  de  la  inter- 
vencibn  quirurgica  procedimos  a ella  el  dia  24  de  Enero  con  el  pro- 
pbsito  de  practical’  una  gastro-enterostomia. 

Previa  anestesia  clorofbrmica  y con  las  precauciones  asepticas  de 
rigor,  se  hizo  la  laparotomia  media  supra-umbilical,  y una  vez  den- 
tro  de  la  cavidad  abdominal  procedimos  a reconocer  el  estbmago.  Lo 
primero  que  apreciamos  f ue  una  adherencia  extensa  y fuerte,  que  su- 
jetaba  lo  que  parecia  por  el  memento  piloro  a la  cara  inferior  dei  Ib- 
bulo  izquierdo  del  higado,  y en  cuya  formacibn  habia  tornado  parte 
el  gran  epiplon  subido  por  delante  del  estbmago  formando  una  brida 
del  grueso  de  la  muneca,  hasta  el  indicado  punto,  del  higado;  con  esta 
brida  epiplbica  y las  adherencias,  formamos  tres  pediculos  del  grueso 
de  un  dedo,  dividiendolos  con  la  sonda  de  bocio  de  Kocher,  y hacien- 
do  en  ellos  una  ligadura  doble  y cortando  por  medio  libramos  al  es- 
tbmago de  esta  sujecibn.  Tiramos  entonces  de  lo  que  parecia  el  pilo- 
ro, y pudimos  herniar  un  estbmago  grandemente  dilatado  que  ocupa- 
ba  el  hipocondrio  izquierdo,  pero  al  tirar  por  el  lado  derecho  de  lo 
que  suponiamos  duodeno  para  examinar  su  estado,  vimos  no  sin  gran 
sorpresa,  desprenderse  del  hipocondrio  derecho  y por  debajo  del  hi- 
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gado  otra  cavidad  estomacal  del  tamano  aproximado  al  de  un  estoma- 
go  normal,  que  terminaba  en  un  piloro,  el  verdadero,  duro  j cicatri- 
cial y que  no  permitia  el  paso  ni  del  dedo  pequeno  de  la  mano. 

Estabamos  pues  en  preseneia  de  un  estomago  en  forma  de  reloj  de 
arena,  consecutive  a la  cicatrizacion  todavia  incompleta  de  una  ulcera 
de  la  cara  anterior  del  mismo,  que  comprendia  desde  la  pequena,  a la 
gran  corvadura,  del  ancho  de  dos  6 tres  traveses  de  dedo  y que  le 
dividia  en  dos  cavidades  de  las  que  la  izquierda  era  la  mayor,  exis  - 
tiendo  al  mismo  tiempo  una  estrechez  pilorica  muy  graduada  y segu- 
ramente  mucho  mas  antigua,  consecutiva  a la  cicatrizacion  de  otra  ul- 
cera habida  en  epoca  anterior  y hoy  curada. 

Dudamos  un  memento  acerca  del  mejor  partido  que  podriamos 
adoptar,  y hasta  nos  inclinamos  al  principio  a practicar  una  gastro  - 
p'astia,  pero  teniendo  en  cuenta  que  con  ella  no  remediamos  la  estre- 
chez pilorica  coexistente  y ademas  quo  la  estrechez  del  cuerpo  del  es- 
tomago no  era  tan  absolute  que  impidiera  el  vaciamiento  del  conteni- 
do  de  la  cavidad  derecha  por  una  abertura  de  gastro-enterostomia  que 
estableceriamos  en  la  cavidad  izquierda,  nos  decidimos  a practicar 
esta,  con  la  esperanza  de  remediar  con  ella  todos  los  accidentes. 

Volvemos  el  estomago  a su  posicion  normal  y sacando  el  colon 
transverso  buscamos  rapidamente  la  primera  posicion  del  yeyuno  y 
procedimos  a la  gastro-entorostomia  posterior  trasmesocolica  por  el 
procedimiento  de  Roujjf  que  es  el  que  nosotros  preferimos,  haciendo 
la  implantacion  del  yeyuno  en  el  estomago,  en  el  punto  de  la  pared 
posterior  de  la  cavidad  superior  6 izquierda,  ;mas  declive  y mas  pro- 
ximo al  punto  de  la  estrechez  del  cuerpo,  cosa  que  pudo  realizarse 
porque  en  este  punto,  la  pared  posterior  estaba  sana  y sin  la  menor 
porcion  de  tejido  cicatricial  6 ulcerado, 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  simplisimas  y no  las  detalla- 
mos  por  ser  absolutamente  normales  y favorables;  la  enferma  reaccio- 
no  bien,  no  tuvo  ni  un  vomito,  ni  una  decima  de  elevacion  termica,  se 
alimento  con  leche  paste urizada  desde  las  veinticuatro  horas  siguien- 
tes  a la  operacion  y con  alimentos  solidos  desde  el  quinto  dia;  las  eva- 
cuaciones  de  vientre  se  han  regularizado  despues  de  dos  dias  de  ser 
un  poco  diarreicas  y fue  dada  de  alta  a los  veinte  dias  de  operada. 

En  cuanto  al  exito  terapeutico  de  la  operacion  y sin  poder  aportar 
datos  positivos  del  examen  del  contenido  gastrico  y de  su  funcionalis- 
mo,  porque  la  enferma  se  niega  a ser  sondada  nuevamente,  parece  ser 
complete,  si  se  juzga  por  la  desaparicion  de  todos  los  fenomenos;  no 
ha  vuelto  a tener  dolores,  ni  vomitos,  ni  agrios,  ni  nada  absolutamen- 
te, come  de  todo  y no  siente  la  menor  molestia  disgestiva,  mueve  el 
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vientre  con  regular! dad,  y ha  empezado  a nutrirse,  aumenta  el  peso  (1), 
y se  considera  completamente  curada. 

El  resultado  obtenido  en  nuestra  enferma,  conflrma  con  un  hecho 
mas  los  beneflciosos  resultados  que  pueden  obtenerse  da  la  gastroen- 
terostomia  en  los  casos  de  est6mago  bilocular,  y no  hemos  de  insistir 
en  las  ventajas  que  la  abonan,  y que  ya  hemos  consignado  aunque  ra- 
pidamente,  en  el  curso  de  esta  comunicacion.  Cierto  es  que  de  un  solo 
caso  no  pueden  deducirse  conclusiones  muy  seriamente  fundadas; 
pero  conlirmando  las  ideas  sObre  el  asunto  formadas  por  Eisels- 
berg,  Hartmann,  Roux,  y otros,  podemos  establecer  las  siguientes: 
Con  diagnostico  previo,  6 confundido  con  la  estreehez  pilori- 
ca,  el  estomago  bilocular  exige  para  su  curacion  un  tratamiento  qui- 
rurgico, 

2.  ® Las  causas  de  la  forma  bilocular  del  est6mago  pueden hacer  va- 
riar  la  naturaleza  de  la  intervencion  quirurgica  necesaria,  pero  siendo 
las  mas  frecuentes  las  cicatrices  gastrices,  las  operaciones  tendran 
que  recaer  sobre  el  mismo  estomago. 

3. “  Las  operaciones  que  pueden  practicarse  para  remediar  el  esto- 
mago en  reloj  de  arena  y sus  trastornos  funcionales  son: 

1. ®  La  gastro-plastia 

2 . ® La  gastro  -gastrotbmia. 

3. **  La  reseccion-circular,  y 

4. ‘‘'  La  gastro-enterostomia.  ^ 

4 . ®  Esta  ultima  operacion,  puede  considerarse  somo  el  tratamiento 
de  eleccion,  por  su  simplicidad  de  practice,  su  aplicacion  al  mayor 
numero  de  casos,  porque  remedia  todos  los  fenomenos  que  determi- 
ne el  estomago  bilocular  y porque  al  mismo  tiempo  remedia  los  de 
una  ulcera  en  evolucion  cuando  existe. 

5. ®  Cuando  a la  estreehez  del  cuerpo  del  estomago,  se  una  la  estre- 
trechez  pilorica,  la  indicacion  de  la  gastroenterostomia,  es  absolute, 
n nguna  de  las  otras  operaciones  tendria  aplicacion. 

6. ®  Los  hechos  observados  hasta  la  fecha  parecen  dar  en  sus  re- 
sultadss  una  superioridad  indudable  a los  gastroenterostomia,  sobre 
las  demas  operaciones  y sobre  todo  la  gastroplastia. 


(1)  45  kilos  y 500  gramoe. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


687 


LA  GASTRECTOMIA  EN  EL  CARCINOMA  GASTRICO 

por  el  Dr.  RAMON  JIMENEZ  (Madrid) 

Resuelto  yaen  sentido  afirmativo  por  los  progresos  de  la  Fisiolo- 
gia  experimental  y los  resultados  indiscutibles  de  la  Clinica  de  que  la 
viscera  gastrica  sufre  con  relativa  benevolencia  las  inter venciones 
quirurgicas,  no  solamente  leves  como  las  gastrotomias , piloro-plas- 
tias  y anastomosis  gastro-entericas  sino  las  exeresis  mas  6 menos  ex- 
tensas  y aun  casi  totales,  surge  la  necesidad  de  establecer  una  corre- 
lacion  terapeutica  con  los  diversos  neoplasmas  malignos  que  en  dicho 
organo  pueden  implantarse. 

Entre  todos  estos  el  carcinoma  ocupa  una  grandisima  proporcion 
en  su  estadistica,  y la  intervencion  quirurgica  para  su  curacion  esta 
sancionada  y admitida  sin  genero  de  duda  en  el  estado  actual  de  la 
ciencia,  no  solamente  por  los  Cirujanos,  sino  por  numerosos  MMicos, 
perfectamente  convencidos  de  que  la  medicacion  farmacologica 
resulta  no  solo  impotente  en  absolute  para  la  curacion  de  esta  enfer- 
medad,  sino  ni  aun  para  hacer  mas  lenta  la  evolucion  progresiva  de 
la  misma. 

Convencidos  de  ello,  cada  vez  el  campo  de  los  intervencionistas 
aumenta,  resultando  ya  axiomatico  que  una  vez  diagnosticada  la  lesion 
por  los  multiples  medios  que  la  Clinica  tiene  a su  alcance  para  reali- 
zarlo,  la  intervencion  operatoria  se  impone.  Pero  las  lesiones  que  esta 
afeccion  induce  en  la  viscera  gastrica  son  muy  variadas,  localizando- 
se  y circunscribiendose  en  muchos  cases  a la  zona  pilorica  como  sitio 
de  eleccion,  estableciendose  otras  veces  en  zonas  mas  anomalas  de  esta 
viscera,  como  las  caras,  corvaduras,  tuberosidad  mayor  y aun  zona 
cardiaca,  y dada  la  di versa  variabilidad  y localizacion  de  estas  lesio 
nes,  surgen  dentro  del  mismo  campo  de  los  intervencionistas  las  du 
das,  las  vacilaciones,  la  discusion  sobre  su  conducta  operatoria  ante 
estos  cases,  que  pudieramos  llamar  atipicos  e irregulares. 

Muy  lejos  y poco  en  armonia  con  la  brevedad  que  deben  tener  es- 
tos trabajos,  me  llevaria,  si  yo  fuese  a analizar  de  un  mode  algo  dete- 
nido  el  criterio  de  los  que  se  limitan  a la  abstencion  despues  de  una 
laparotomia  exploradora  cuando  las  lesiones  sobrepasan  la  zona  ex- 
clusivamente  pilorica,  6 de  los  que  mas  decididos,  temblando  por  las 
resistencias  organicas  ante  los  grandes  traumatismos,  limitanse  en 
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casos  que  yo  entiendo  son  perfectamente  operables  a establecer  una 
anastomosis  gastro-enterica  que  nlivie  y dulcifique  la  ultima  etapa  de 
estos  desgraciados  enfermos. 

Ye  bien  se  que  el  diagnostico  de  los  carcinomas  gastricos  presenta 
muchas  veces  en  sus  primeras  etapas  grandes  nebulosidades  involu- 
crando  su  raezquina  sintomatologia  con  el  sindrome  de  la  mas  vulgar 
dispepsia.  Pero  cuando  puede  establecerse  ya,  por  una  observacion 
directa  un  diagnostico  diferenciado,  precisa  ya  el  imponer  sin  perdida 
de  tiempo  la  intervencion  quiriirgica.  En  un  tanto  por  ciento  muy  ele- 
vado  de  observaciones  que  ya  persona hnente  6 de  las  que  yo  he  podi- 
do  observar  en  otros  cirujanos,  puede  encontrarse  oportunidad  para 
operaciones  curativas  radicales  que  cual  las  gastrectomias  son  a mi 
juicio  las  unicamente  indicadas  para  esta  clase  de  afecciones,  sin  que 
la  irregularidad  unas  veces  de  la  lesion,  la  extension  de  la  misma  otras 
veces,  nos  detenga  para  con  los  progresos  de  la  tecnica  aprovechar 
aquellas  porciones  sanas  que  muchas  veces  por  pequenas  que  sean  per- 
miten,  armonizando  los  variados  procodimientos,  formar  un  pequeno 
reservorio  gastrico  en  el  cual,  franqueados  los  primeros  conflictos  del 
traumatismo  operatorio,  la  diferenciacion  fisiologica  ulterior  traiga 
como  consecuencia  inmediata  una  diferenciacion  anatomica  que  mo- 
dela  muchas  veces  de  un  raodo  sorprendente  la  arquitectura  de  este 
pequeno  resto  de  estomago  que  la  tecnica  confecciona.  No  hay  zona 
Sana,  cualquiera  que  sea  su  localizacion,  que  no  sea  aprovechable  para 
la  recepcion  del  estomago,  claro  que  no  sugetandose  a ningun  procedi- 
miento  derminado,  sino  armonizandolos  en  relacion  a la  aferesis  6 pre- 
sidiendolos  en  su  confeccion  el  genio  artistico  del  operador.  Cara  ante- 
rior, cara  posterior,  las  tuberosidades  permiten  hacer  aprovechamien- 
tos  que  fundamentan  las  indicaciones  de  la  gastrectomia. 

Sorteando  y evitando  operaciones  exploradoras  simplemente,  u 
paliativas  como  las  gastro  enterostomias,  que  siquiera  en  los  casos  de 
neoplasmas  malignos  gastricos  y principalmente  del  piloro,  hayan  po- 
dido  alargar  y hacer  mas  soportable  la  vida,  modificando  las  condi- 
ciones  de  funcionalismo  gastrico  con  la  creacion  de  un  piloro  artifi- 
cial, que  al  derivar  las  materias  alimenticias  fueradelcirculo  de  la  zona 
morbosa  han  de  atenuar  la  accion  irritante  que  sobre  ella  provocaba 
su  contacto,  es  incuestionable  que  esta  intervencion  quirurgica  no 
compensa  con  sus  efectos  paliativos  el  exponer  al  enfermo  a las  con- 
secuencias  del  traumatismo  operatorio  puesto  que  en  ultimo  y mas 
favorable  resultado  no  puede  estimarse  mas  que  como  un  expediente 
puramente  provisional  que  no  consigue  otra  cosa  que  la  superviven- 
cia  de  unos  cuantos  meses  mas. 
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La  operacion  del  porvenir  en  el  carcinoma  gastrico,  lo  ha  dicho 
Kocher  y con  el  otros  distinguidcs  clmicos,  es  la  reseccion;  separan- 
do  en  muchas  ocasiones  la  totalidad  de  la  causa  puede  aspirarse  a una 
curacion  definitiva  como  casos  citados  por  Kocher,  Wolger,  Ridi- 
ger  y alguno  de  mi  practice  cuya  super vivencia  he  podido  seguir  has- 
ta  los  18  meses;  separando  en  otras  la  mayor  parte  de  las  lesiones, 
proporciona  siempre  exitos  mas  duraderos,  sintomatologia  mas  tole- 
rable; y sensible  es  decirlo,  pero  cierto  es  que  si  las  curaciones  radica- 
les  son  menos  numerosas  de  lo  que  debian  ser,  la  principal  causa  con- 
siste  en  que  el  cirujano  interviene  en  estos  casos  en  la  ultima  etapa  de 
su  evolucion. 

Dificultades  del  diagnostico  en  sus  principios,  cuando  la  tumefac- 
cion  6 endurecimiento  de  las  zones  gastricas  no  se  evidencia,  las  in- 
certidumbres  de  algunos  medicos  aferrados  a ideas  patogenicas  ultra 
generalizadoras  sobre  esta  afeccion,  las  incertidumbres  de  otros  que 
no  saben  resolverse  a indicar  a sus  clientes  la  posibilidad  de  curarse 
mediante  un  tratamiento  quirurgico,  son  circunstancias  que  no  per- 
miten  en  la  mayoria  de  los  casos  plantear  el  tratamiento  operatorio 
precoz  en  el  cancer  del  estomago  que  tanto  en  esta  viscera  como  en 
los  demas  organos,  es  la  mas  formal  garantia  de  su  no  reproduc- 
cion . 

Limitada  la  reseccion  gastrica  en  los  comienzos  de  su  practice  a 
simples  piloroctomias,  ha  ido  ensanchando  su  esfera  de  accion  a todas 
las  demas  partes  del  estomago,  siendo  posible  practicarla  unas  veces 
con  perfecta  reglamentacion,  const ituyendo  verdaderas  gastrectomias 
tipicas  que  separan  ya  el  segmento  pilorico  ya  segmentos  centrales, 
etc.,  etc.,  6 ya  haciendo  exeresis  mas  irregulares,  gastrectomias  atipi- 
cas  que  pudieramos  llamar,  en  que  la  intervencion  radical  puede  lle- 
varse  sobre  las  corvaduras,  el  fondo  mayor  del  estomago,  eu  relacion 
siempre  con  la  mayor  6 menor  extension  de  las  lesiones  neoplasicas; 
la  misma  region  del  cardias  encuentro  accesible,  pues  en  alguno  de  los 
enfermos  operados  por  mi  de  gastrectomia,  pude  observar  una  relati- 
va  facilidad  de  accesoa  dicha  region,  e investigaciones  que  yo  he  prac- 
ticado  sobre  el  cadaver  me  permiten  afirmar  que  puede  abordarse  esta 
region  por  laparotomia  lateral  oblicua  izquierda  con  reseccion  tempe- 
raria  del  reborde  costal  correspondiente,  lo  cual  proporciona  una  am- 
plitud  de  campo  operatorio. 

De  les  breves  consideraciones  expuestas,  creo  pueden  deducirse  las 
siguientes  conclusiones: 

l.“  Que  el  tratamiento  del  carcinoma  gastrico,  una  vez  plantea- 
do  el  diagnostico,  debe  ser  el  operatorio. 
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2. ®'  Las  intervenoiones  que  estan  autorizadas  para  plantearse  debert 
ser  las  radicales. 

3. ®^  Estas  condiciones  de  radicalidad  solo  se  encuentran  encarna- 
das  en  las  gastrectomias. 

4. ®’  Esta  operacion  fuera  de  las  condiciones  generales  de  contrain- 
dicacion,  puede  practicarse  en  gran  numero  de  casos,  ya  bajo  la  for- 
ma de  resecciones  tipicas  6 regladas,  ya  bajo  el  de  rescciones  atipicas 
6 irregulares. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES  ACERCA  DE  UNA  SERIE 
DE  QUINCE  GASTRECTOMIAS 

per  el  Dr.  JOSE  RIBERA  Y SANS  (Madrid). 

Si  quince  observaciones  de  extirpacion  mas  6 menos  extensas  del 
estomago  no  constituyen  un  material  suficiente  para  hacer  un  estudio 
complete  de  todo  cuanto  se  refiere  a la  gastrectomia,  tampoco  dejan 
de  prestarse  para  hacer  alguna  reflexion,  sobre  todo  teniendo  en  cuen- 
ta  que  si  no  se  trata  de  una  operacion  excepcional,  tampoco  es  de  las 
mas  frecuentes,  pues  si  se  exceptua  lo  que  se  refiere  a la  extirpacion 
del  piloro,  las  demas  extirpaciones  de  porcion  mas  6 menos  extensa 
del  estomago,  6 sea  de  las  llamadas  bien  6 mal  extirpaciones  anulares, 
no  son  de  las  operaciones  que  se  puedan  considerar  como  de  practica 
diaria,  y como  la  casualidad  hace  que  de  las  quince  observaciones  que 
voy  a mencionar,  la  mayor  parte  se  refieren  principalmente  a gastrec- 
tomias extensas,  pues  tal  vez  solo  una  de  las  observaciones,  la  6.“  se 
refiere  a una  pilorectomia  tipica,  dado  que  la  7.‘^  y 8.®,  ademas  del  pi- 
loro, se  extirpo  una  porcion  de  estomago,  resulta  que  no  es’una  serie 
de  observaciones  despreciables,  y bien  merece  que,  si  no  un  estudio 
completo,  pues  ni  el  tiempo  ni  el  espacio  lo  pei’miten,  exponga  las 
breves  reflexiones  que  me  sugiera  el  estudio  imparcial  de  lo  que  he 
podido  observar,  sobre  todo  durante  y despues  de  la  operacion,  pres- 
cindiendo  por  completo  de  lo  que  a la  sintomatologia  se  refiere,  y li- 
mitandome  a decir  dos  palabras  acerca  de  algunos  hechos  que,  como 
la  edad  y naturaleza  del  padecimiento  que  me  obligo  a intervenir,  me- 
recen  alguna  ligera  mencion. 

Si  menciono  la  edad  es  para  demostrar  una  vez  mas  que  el  epitelio- 
ma  se  puede  presentar  en  gente  relativamente  joven,  hecho  que,  si  ya 
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admitido,  no  por  eso  se  deja  d6  olvidar  involuntariamente  al  hacer  el 
diagnostico;  sin  embargo,  hay  que  decir  qne  en  la  mujer  referente  a 
la  observacion  se  habia  heclio  el  diagnostico  de  epitelioma  antes 
de  operar,  a pesar  de  tratarse  de  una  mujer  tan  joven  que  solo  tenia  28 
anos.  No  es  de  extranar  que  otras  observaciones  de  epitelioma  se  re- 
fieran,  como  es  la  10,  a una  mujer  de  34  anos;  la  3.®  a un  hombre  de  36 
anos;  en  cambio  tambife  se  debe  hacer  mencion  de  la  observacion  sep- 
tima,  que,  hecho  el  diagnostico  de  epitelioma  del  estomago,  el  analisis 
histologico  demostro  se  trataba  de  un  sarcoma.  La  edad  mas  avanzada 
se  refiere  a la  mujer  de  la  observacion  5.-'’,  que  contaba  54  anos. 

Clasificacion  por  edades  y natnrcdeza  de  la  lesion. 


De  28  anos 1 1 se  trataba  de  un  epitelioma. 

De  30  a 35  anos. . . 1 1 epitelioma. 

De  25  a 40  » . . 4 2 epiteliomas;  1 sarcoma;  1 estenosis  cica- 

tricial del  piloro. 

De40a45  » ..  5 4 epiteliomas ; 1 adherencias  cicatriciale: 

formando  tumor.  * 

De  50  a 55  » . . 4 4 epiteliomas . 

La  naturaleza  de  la  lesion  esta  indicada  en  el  cuadro  precedentes 


doce  epiteliomas,  un  sarcoma,  dos  lesiones  cicatriciales,  en  una  de 
ellas  tan  extensas  las  lesiones,  que  exigieron  la  extirpacion  casi  com- 
pleta  del  estomago  (observacion  l.“),yen  la  segunda  (observacion 
octava)  limitada  casi  exclusivamente  al  piloro,  constituyendo  una  es- 
tenosis muy  apretada  y presentando  ademas  un  diverticulo  del  duode- 
no,  dotado  de  un  gran  poder  coni rac til,  hasta  el  punto  que,  introdu- 
ciendo  en  el  el  dedo  antes  de  separarlo  por  completo  de  las  partes  sa- 
nas,  quedaba  comprimido  fuertemente  el  dedo  cuando  se  introducia  en 
el  interior  de  dicho  diverticulo. 

El  diagnostico  pre-operatorio  ha  sido  posible  en  la  mayor  parte  de 
los  casos;  es  mas,  si  se  exceptua  la  observacion  3.®  se  puede  afirmar 
que  en  los  demas  casos  se  habia  hecho  el  diagnostico  de  sitio,  y en 
casi  todos  el  de  la  lesion.  Claro  es  que  apenas  si  hay  necesidad  de  de- 
cir que  en  la  mujer,  objeto  de  la  observacion  1%  no  se  habia  hecho  el 
diagnostico  de  sarcoma;  juzgamos  que  se  trataba  de  un  epitelioma  que 
recaia  principalmeute  en  el  piloro,  por  ser  los  sintomas  mas  marcados 
los  de  estenosis  pilorica,  y no  se  nos  habia  ociirrido  que  pudiera  tra- 
tarse de  un  sarcoma.  En  la  observacion  1.®  se  diagnostico  un  tumor 
maligno,  probablemente  un  carcinoma,  nacido  de  las  paredes  del  es- 
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tomago,  y que  ya  habia  contraido  adherencias  con  la  pared  abdomi- 
mal:  el  analisis  histologico  considero  dicho  tumor  como  product'o  de 
inflamacion;  sin  embargo,  la  existencia  de  un  estroma  conjuntivo  y la 
* presencia  de  fondo  de  saco  glandulares,  dejan  para  mi  subsistir  algu- 
na  duda,  sobre  todo  si  se  tienen  en  cuenta  los  antecedentes  de  la  en- 
ferma  y el  estado  deplorable  que  tenia  cuando  fue  operada . 

En  la  observacion  3.^  el  error  diagnostico  fue  de  sitio,  no  de  natu- 
raleza  de  neoplasma;  por  las  condiciones  del  tumor,  por  su  situacion 
y por  los  sintomas  que  el  enfermo  aquejaba,  se  hizo  el  diagnostico  de 
epitelioma  del  intestine  delgado;  resultando  en  la  operacion  que  era 
del  estomago  y,  principalmente,  de  la  region  pilorica.  Y es  que  si  en 
los  primeros  periodos  puede  haber  dudas  acerca  del  asiento  y natura- 
leza  de  la  enfermedad,  suelen  despues  ser  tan  claros  los  sintomas,  que 
cuando  menos  hay  que  diagnosticar  lesion  del  aparato  digestive,  per- 
mitiendo  la  localizacion  en  la  mayoria  de  los  hechos  la  existencia  de 
un  conjunto  de  sintomas  que  resultan  de  los  trastornos  funcionales 
del  piloro,  y como  en  la  mayoria  de  los  cases  cuando  van  a las  clini 
cas  quirurgicas  estan  sumamente  demacrados,  porque  tales  enfermos 
solo  aceptan  la  operacion  en  ultimo  extreme,  es  la  regia  que  entonces 
la  palpacion  sea  facil  y se  comprueba  con  facilidad  relativa  la  existen- 
cia de  un  tumor,  siendo  de  un  valor  secundario  el  determinar  si  este 
es  consecutive  a una  vilcera  antigua,  si  se  trata  solo  de  una  estenosis 
cicatricial  6 de  una  neoformacion,  que  dada  la  frecuencia  de  los  epite- 
liomas,  la  regia  es  que  el  diagnostico  se  incline  en  el  sentido  de  admi- 
tir  la  existencia  de  un  neoplasma  de  este  genero,  sin  recorder  la  posi- 
ble  existencia  de  un  sarcoma  6 de  tumores  llamados  benignos. 

La  parte  extirpada  de  estomago  ha  variado  de  un  modo  notable  en 
las  observaciones,  base  de  este  articulo;  pero  en  terminos  generales  se 
pueden  considerar  divididas,  bajo  el  punto  de  vista  de  importancia  y 
complicaciones  6 facilidades  en  el  acto  operatorio,  en  tres  grupos:  ex- 
tirpaciones  que  pueden  considerarse  como  casi  totales;  extirpaciones 
anulares  extensas  y pilorectomias. 

Extirpacion  limitada  exclusivamente  al  piloro  apenas  si  hay  obser- 
vacion alguna,  si  bien  bajo  el  punto  de  vista  operatorio  pueden  consi- 
derarse como  tales  las  observaciones  6.®,  7.®  y 8.“,  en  las  cuales  se  hace 
constar  que  se  tratabk  de  una  pilorectomia  y extirpacion  de  una  pe- 
queha  porcion  del  estomago,  sobre  todo  en  la  6,“  y 8.^;  pertenecen  al 
grupo  de  extirpaciones  que  se  pueden  considerar  como  tales  la  obser- 
vacion 1.®  y la  15.“;  baste  recordar  que  en  la  l.“  se  hizo  la  union  del 
esofago  con  una  pequenisima  lengiieta  pilorica,  que  era  lo  unico  que 
quedaba  del  estomago,  y en  la  15.“,  que  la  union  [se  hizo  directa  del 
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cardias  con  el  duodeno;  del  estomago  quedaba  exclusivamente  el  car- 
dias;  prescindiendo  de  la  mayor  6 menor  gravedad  de  estos  casos, 
comparados  con  los  de  las  extirpaciones  anulares  extensas,  conviene 
indicar  desde  el  primer  momento,  a reserva  de  insistir  en  ello  cuando 
me  ocupe  de  lo  que  al  acto  operatorio  se  refiere,  que  las  extirpaciones 
totales  se  distinguen  de  las  demas  porque  al  unir  esofago  con  piloro 
6 cardias  con  duodeno,  ni  hay  apenas  que  fruncir  ni  que  achicar  la 
abertura  cardiaca  6 esofagica,  de  lo  cual  resulta  que  se  trata  de  una 
sutura  muy  sencilla;  en  cambio,  en  algun  caso,  como  ocurrio  en  la  15.® 
es  dificil  poner  bien  al  descubierto  la  porcion  cardiaca  del  estomago, 
razon  por  la  cual  he  hecho  en  el  cadaver  algunos  ensayos,  como  des- 
pues dire,  para  ir  a buscar  con  facilidad  la  entrada  del  esofago  en  la 
cavidad  abdominal. 

El  grupo  de  gastrectomias  anulares  extensas  es  el  mas  numeroso 
de  mis  observaciones,  puesto  que  comprende  diez  casos;  de  la  exten- 
sion de  la  parte  extirpada  es  facil  darse  cuenta  por  las  siguientes  cifras: 

15  cent,  de  corvadura  mayor;  11  de  corvadnra 
menor. 

Segmento  anular  de  10  centimetres. 

18  cent,  de  corvadura  mayor;  6 de  la  menor. 

10  cent,  de  corvadura  mayor;  8 de  la  menor. 
Extirpacidn  de  de  eetdmago. 

Extirpacidn  de  2^3 . 

11  cent,  de  corvadura  mayor;  7 de  la  menor. 
Extirpacidn  de  la  mitad  del  estdmago  y una 

porcidn  de  la  cabeza  del  p&ncreas. 
Extirpacidn  de  Ys  de  estdmago,  piloro  y parte 
del  duodeno. 

16  y 1(2  cent,  de  corvadura  mayor;  9 de  la  me- 
nor; se  puede  calcular  los  del  est(^mago. 

Dejando  para  el  final  la  descripcion  del  acto  operatorio,  y juzgan- 
do  en  este  momento  nada  mas  que  las  dificultades  y accidentes  de  la 
operacion  en  el  momento  de  hacerla,  debo  confesar  que  si  se  prescinde 
de  la  zozobra  con  que  se  opera  por  regia  general  a tales  enfermos,  de- 
pendiendo  el  hecho  de  lo  tardio  de  la  intervencion  y,  por  lo  tanto,  del 
estado  general  malisimo,  desnutricion  y enflaquecimiento  de  dichos 
enfermos,  la  cual  hace  que  a veces  a duras  penas  es  posible  terminar 
la  operacion  a pesar  del  empleo  de  grandes  cantidades  de  suero  antes 
y despues  de  la  operacion,  apenas  si  he  visto  algun  accidente  durante 
el  curso  de  la  misma;  en  cambio  si  he  observado  alguna  pequeha  difi- 
cultad,  de  que  conviene  hacer  mencion. 


Partes  extirpadas:  Obs.  2.® 
» » » 3.® 

» n » 4 . ® 

>1  n » 6 . ® 

» » » 9 . ® 

» » » 10. 

» » » 11. 

■»  » » 12. 

» » » 13 . 

I)  » » 14. 
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Accidente  grave  no  lo  he  observado  durante  el  acto  operatorio,  si 
se  exceptua,  como  es  de  prever  con  lo  que  se  acaba  de  indicar,  la 
tendencia  al  colapso  y,  por  mejor  decir,  casi  se  puede  aseverar  que  en 
todos  los  casos,  al  hacer  la  separacion  de  la  parte  enferma,  al  separar 
la  parte  extirpada  del  estomago,  el  colapso  se  inicia,  que  si  por  fortu- 
na  en  la  mayoria  de  los  casos  no  progresa  y se  vence,  en  cambio  en 
otros  sigue  su  curso  y mata,  como  dire  al  ocuparme  de  las  muertes 
consecutivas  a la  gastrectomia  y de  las  causas  que  la  originan. 

Y conviene  insistir  en  la  falta  de  accidentes  operatorios,  teniendo 
en  cuenta  que  en  algunos  casos  la  intervencion  no  se  liinito  a la  extir- 
N pacion  mas  6 menos  extensa  del  estomago:  en  la  observacion  S.**,  el 
piloro  estaba  adherido  a la  cabeza  del  pancreas,  y no  solo  fue  preciso 
cortar  diclias  adherencias,  sino  extirpar  una  porcion  como  del  tamano 
de  una  almendra,  de  dicha  glandula,  sin  que  este  hecho  diera  origen  a 
accidente  alguno;  en  la  observacion  15.®,  no  solo  fue  preciso  extirpar 
ima  porcion  de  pancreas,  sino  una  gran  porcion  del  lobulo  cuadrado 
del  higado,  sin  que  presentara  grandes  dificultades  la  hemostasia  ob- 
tenida  por  medio  de  la  sutura.  En  la  observacion  12.®,  la  extirpacion 
de  un  gran  segmento  de  la  cabeza  del  pancreas  se  hizo  sin  graves  difi- 
cultades y sin  dar  origen  a accidente  local  alguno;  en  cambio,  y es  ne- 
cesario  consignarlo,  en  la  observacion  13.®,  al  separar  las  adherencias 
que  unian  el  neoplasma  con  el  pancreas,  la  rasgadura  de  esta  viscera 
did  lugar  a una  hemorragia  que  pude  contener  con  grandes  dificulta- 
des por  medio  de  la  sutura;  es  verdad  que  en  este  caso  era  tan  friable 
el  tejido  de  dicha  glandula,  que  explica  fueran  inutiles  las  ligaduras 
que  intente  colocar,  y explican  tambien  el  accidente  final  post-operato- 
rio,  de  que  despues  hablare  al  ocuparme  de  las  causas  de  la  muerte. 

En  lo  que  a las  dificultades  se  refiere,  debo  decir  que  en  ningun 
caso  he  tenido  la  menor  dificultad  en  aproximar  la  abertura  cardiaca, 
esofagica,  estomacal,  al  peritoneo,  pudiendolo  hacer  aun  en  las  mas 
extensas  sin  producir  la  menor  tirantez  durante  el  acto  operatorio,  ni 
tampoco  he  tenido  la  mas  pequena  dificultad  en  hacer  la  anastomosis 
directa  de  esofago,  cardias,  incision  estomacal  con  el  duodeno,  por 
enorme  que  haya  sido  la  diferencia  de  diametro  de  una  y otra  seocion, 
bastando  para  conseguirlo  achicar  la  abertura  mayor  por  medio  de  la 
sutura,  como  despues  dir5  al  describir  la  operacion.  En  cambio,  la 
unica  dificultad,  que  por  lo  demas  se  pudo  veneer  con  relativa  facili- 
dad,  que  he  encontrado,  ha  sido  en  la  observacion  15.®,  para  poner  al 
descubierto  y bien  a la  vista  el  cardias.  El  hecho  es  facil  de  compren- 
der.  Si  bien  por  lo  general  no  hay  grandes  dificultades  en  poner  al 
descubierto  el  estomago,  me  refiero  a los  casos  de  epitelioma  de  este 
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organo,  j el  hecho  operatorio  de  la  reseccion  es  relativamente  facil, 
puede  ocurrir,  y ocurre  a veces,  no  ser  tan  facil  darse  cuenta  perfecta 
de  la  extension  de  la  neoplasia,  sobre  todo  cuando  esta  se  extiende 
hasta  el  cardias,  siendo  dificil  poner,  como  es  precise,  bien  al  descu- 
bierto  dicha  region,  lo  cual  se  comprende  recordando  la  profundidad 
a que  se  encuentra  situada  dicha  porcion  de  estomago,  y el  caso  es  que 
no  solo  seria  conveniente,  sino  que  a veces  de  absoluta  necesidad,  te« 
nerlo  bien  a la  vista  en  los  casos  de  epitelioma  extenso  que  puedan 
exigir  la  extirpacion  completa  del  organo.  Y esto  es  lo  que  ocurria  en 
la  observacion  ultima  citada,  y las  dificultades  que  en  dicha  operacion 
encontre  empleando  los  procedimientos  operatorios  usuales,  fueron 
motive  de  que  emprendiera  en  el  cadaver  una  serie  de  experimentos 
encaminados  a encontrar  algun  procedimiento  operatorio  que  permi- 
tiera  poner  al  descubierto  y explorar  con  la  vista  y el  tacto  el  cardias 
y la  extremidad  inferior  del  esofago  y hacer  posible,  y relativamente 
facil,  caso  de  necesidad,  extirpar  comodamente  dicha  porcion  de  la 
viscera  estomacal  y hacer  las  anastomosis  esofagica  doudenal  conse - 
cutiva. 

Despues  de  una  serie  de  tentativas,  he  ahi  el  procedimiento  que  en 
el  cadaver  me  ha  permitido,  de  un  modo  relativamente  facil,  cumplir 
este  programa. 

Incision  media  de  las  paredes  del  abdomen,  desde  un  poco  por  de- 
bajo  del  apendice  xifoides  hasta  inmediatamente  por  encima  4©!  om- 
bligo;  en  el  extreme  inferior  de  esta  incision  se  traza  otra  perpendi- 
cular a la  primera  que  llega  hasta  las  costillas  falsas  del  lado  izquierdo 
y que  comprende  tambien  el  grosor  de  las  paredes  del  abdomen;  en- 
tonces  se  traza  una  incision  paralela  a la  primera  y de  pocos  centime- 
tres de  altura,  que  permite  poner  al  descubierto  dos  de  las  costillas 
falsas;  con  las  cisallas  se  cortan  estas,  pero  de  modo  que  solo  se  inte 
rese  el  hueso,  a fin  de  que  no  haya  el  menor  peligro  de  abrir  el  fondo 
de  saco  de  la  pleura;  de  esta  manera  queda  formado  un  colgajo  que,  con 
un  separador  ancho  y fuerte,  se  levanta  hacia  arriba,  lo  cual  es  facil 
gracias  a la  seccion  costal,  y, queda  descubierta  y muy  a la  vista  la 
cara  inferior  del  diafragma,  y por  lo  tanto,  a la  vista  y al  alcance  fa- 
cil del  cirujano,  la  extremidad  inferior  del  esofago.  La  operacion  se 
completa  en  el  cadaver  de  un  modo  muy  sencillo:  antes  de  cortar  por 
encima  del  cardias,  se  pasan  unas  asas  de  seda  fuerte  en  el  esofago, 
por  encima  del  punto  en  donde  va  a recaer  la  seccion,  y de  este  modo 
se  evita  la  posibilidad  de  la  retraccion  y huida  del  esofago;  seccion 
por  encima  del  cardias;  seccion  por  debajo  del  piloro;  la  sutura  del 
esofago  al  duodeno  no  ofrece  dificultad  alguna  en  el  cadaver,  como  no 
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la  ofrece — como  es  facil  comprender — la  exploracion  de  la  porcion  in- 
ferior del  esofago.  Y si  bien  en  el  vivo  cambian  las  condiciones  gene- 
rales,  quedaria  el  recurso,  en  los  cases  en  los  cuales  no  se  juzgara  po- 
sible  hacer  la  anastomosis  directa,  implantar  un  asa  del  yeyuno  entre  el 
esofago  y duodeno,  6 simplemente  abocar  el  yeyuno  al  esofago,  el  ye- 
yuno al  yeyuno,  excluyendo  el  duodeno,  es  decir,  aplicar  los  princi- 
ples del  procedimeento  en  Y de  Roux  a la  extirpacion  total  del  esto 
mago  y anastomosis  esofago-intestinal  consecutiva. 

Hasta  ahora  no  he  tenido  neceridad  de  aplicar  estos  hechos  en  el 
vivo;  hechos  en  el  cadaver  durante  los  meses  de  marzo  y abril  de  1902, 
las  cuatro  gastrectomias  que  desde  aquella  fecha  he  hecho,  han  side 
limitadas  y no  han  exigido  las  maniobras  excepcionales  que  suponen 
los  experimentos  que  acabo  de  citar. 

Si,  como  se  acaba  de  indicar,  apenas  si  se  puede  hablar  de  acciden- 
tes  durante  la  operacion,  en  cambio  la  mortalidad  es  sumamente  ele- 
vada;  verdad  es  que  tales  intervenciones  se  pueden  colocar  entre  las 
mas  graves  de  la  cirugia  actual. 

Siete  muertes  operatorias  de  15  operados.  Las  causas  del  resultado- 
fatal  son  las  siguientes; 


Colapso 

Hemorragia 

Peritonitis; 

Bronconeumonia  doble 

Separacion  del  cabo  cardiaco  del  duodenal. 


3 casos.  (Obs.  9,  lOy  12). 

1 » (Obs.  13). 

1 » (Obs.  14). 

1 » (Obs.  11). 

1 » (Obs.  15). ' 


Si  se  exceptua  la  observacion  11,  en  la  cual  apenas  si  se  puede  in- 
culpar  al  acto  operatorio,  puesto  que  hecha  la  gastrectomia  el  12  de 
noviembre  de  1900,  el  enfermo  murio  de  bronconeumonia  doble  el 
dia  21,  tolerando  perfectamente  bien  la  alimentacion  lactea  cuando 
murio,  las  otras  seis  muertes  son  en  absolute  operatorias,  y de  ahi  la 
necesidad  de  entrar  en  algunos  detalles,  pues  importa  ver  si  podemos 
disminuir  6 no  la  mortalidad  tan  elevada  de  estas  intervenciones,  cau- 
sa sin  duda  alguna  de  que  enfermos  y muchos  medicos  las  rechacen, 
pues  al  fin  y al  cabo,  7 muertos  de  15  operados,  suponen  una  mortali- 
dad operatoria  de  40  por  100.  Verdad  que  hay  que  tener  en  cuenta  que 
de  no  operar,  todos  los  enfeamos  que  exigen  la  gastrectomia,  estan  con- 
denados  a morir  en  breve  plazo,  cuando  no  de  inanicion,  que  es  la  re- 
gia, de  hemorragia,  cuando  no  de  perforacion;  y algun  hecho  pudiera 
citar  de  enfermos  al  parecer  todavia  en  buenas  condiciones,  de  estado 
general  bastante  satisfactorio,  que  mueren  casi  de  repente  por  produ- 
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cirseles  una  rotura  del  estoinago,  en  tanto  que  vacilaban  en  decidirse 
6 no  por  lo  operacion. 

La  muerte  por  colapso  se  comprende,  teniendo  presente  la  intensi- 
dad  de  la  intervencion,  el  organo  en  que  recae  y,  como  ya  indicaba, 
en  todas  las  observaciones  al  incindir  el  estomago  se  iuicia  el  colapso 
que,  por  fortuna  se  vence  en  muchos  casos,  pero  que  en  otros  mata. 
Sin  entrar  en  detalles  dire  que  la  observacion  9.®  se  refiere  a una  mu- 
jer  de  cuarenta  y cuatro  anos,  a la  que  extirpe  tres  cuartas  partes  del 
estomago;  muerte  por  colapso  antes  de  las  veinticuatro  boras;  en  la 
10.®,  tambien  se  trata  de  una  mujer  de  treinta  y cuatro  anos:  extirpa- 
cion  de  dos  tercios  de  estomago;  muere  tambien  de  colapso,  dentro  de 
las  veinticuatro  primeras  boras.  El  tercer  caso,  obsevacion  12.®,  se  re- 
fiere tamiben  a una  mujer  de  veintiocbo  anos,  en  la  cual  extirpe  la  mi- 
tad  del  estomago  y una  gran  porcion  de  la  cabeza  del  pancreas:  colap- 
so rapido  e intensisimo  que  la  mata  a las  doce  boras. 

La  muerte  por  peritonitis  ocurrio  tambien  a una  mujer  de  treinta 
y siete  anos,  en  la  cual  se  extirparon  las  tres  cuartas  partes  del  esto- 
mago. Ademas  del  epitelioma  del  estomago,  debia  baber  alguna  lesion 
que  daba  por  resultado  la  coexistencia  de  uua  ascitis  que  no  babiamos 
visto  antes  de  operar,  y que  tal  vez  me  bubiera  decidido  a no  interve- 
nir.  Sea  como  fuere,  no  dejo  de  pensar  en  que  la  existencia  del  liqui- 
do  ascitico  contribuyera  al  desarrollo  rapido  de  la  peritonitis  qne  ma- 
to  a dicba  operada.  De  todos  modos,  este  es  un  caso  de  muerte  opera- 
toria,  que  se  puede  evitar,  6 no  interviniendo  en  caso  de  ascitis,  6 ex- 
tremando  las  precauciones  de  limpieza  no  siempre  faciles  de  cumplir 
en  las  extirpaciones  del  estomago. 

La  observacion  13,®  es  interesante,  y ya  be  becbo  mencion  de  ella 
al  indicar  las  complicaciones  que  be  observado  durante  el  acto  opera- 
torio.  Mujer  de  cincuenta  y un  anos.  extirpacion  del  piloro,  tercio  del 
estomago  y parte  del  duodeno,  el  dia  17  de  mayo  de  1091.  Como  ya  be 
dicbo,  durante  la  operacion  bubo  rotura  del  pancreas,  origen  de  una 
bemorragia  intensa,  que  no  pude  cobibir  por  medio  de  ligaduras, 
viendome  obligado  a bacer  una  sutura  del  tejido  pancreatico,  unica 
manera  posible  de  que  cesara  la  salida  de  la  sangre.  Desde  el  segundo 
dia  empezo  la  alimentacion  por  la  lecbe,  que  fne  perfectamente  tolera- 
da.  El  dia  23,  es  decir  a los  cinco  dias  jde  operada,'  muere  repentina- 
mente  la  sutura  del  pancreas  se  desprendio  (sin  duda  lo  friable  de 
esta  viscera  fue  causa  de  que  se  rasgara)  y sobrevino  una  bemorragia 
rapidamente  mortal . 

La  ultima  observacion  es  notabilisima,  observacion  15.®:  Mujer  de 
cuarenta  y un  anos,  que  tenia  un  epitelioma  extenso  del  estomago. 


698 


CHIKURGIE  GENERALE 


Gastrectomia  el  dia  23  de  marzo  de  1902.  La  extirpacion  se  puede  con- 
siderar  casi  total,  pues  la  seccion  del  estomago  se  hizo  inmediatamen 
te  por  debajo  del  cardias,  y la  del  duodeno  en  la  union  del  tercio  su- 
perior con  el  medio,  quedando  tan  poco,  si  quedo  algo  del  estomago, 
propiamente  dicho,  que  no  fue  preciso  ni  fruncir  ni  suturar  previa- 
mente  la  yarte  de  la  porcion  estomacal  para  unirla  directamente  con 
el  duodeno.  Ademas,  tuve  que  extirpar  una  buena  porcion  del  lobulo 
cuadrado  del  higado  y un  trozo  pequeno  del  pancreas.  Alimentacion 
lactea  desde  el  segundo  dia.  Temperatura  y pulso  normales.  A1  quinto 
dia  se  levanto  el  aposito,  y entre  dos  punfos  de  sutura  sale  alguna  bi- 
lls. A1  sexto  dia  la  fistula  no  es  solo  biliar,  sino  alimenticia.  Se  in- 
tenta  por  diclia  fistula  seguir  la  alimentacion  por  medio  de  la  sonda; 
muere  de  inanicion  a los  nueve  dias  de  la  gastrectomia.  Autopsia;  los 
cabos  duodenal  y cardiaco  se  liabian  separado  por  rasgarse,  no  por 
ceder  la  sutura,  y se  habia  formado  una  cavidad  artificial,  cuyas  pa- 
redes  estaban  constituidas  principalmente  por  el  peritoneo,  pancreas 
e higado,  cerradas  por  todas  partes  menos  por  la  anterior,  en  donde 
habia  cedido  el  peritoneo  al  nivel  de  la  herida  de  las  paredes  abdomi- 
nales.  Es  decir,  la  muerte  se  debio  a un  accidente  mecanico.  El  caso 
es  que  en  el  acto  operatorio  no  hubo  la  menor  dificultad  en  unir  el 
cardias  al  duodeno,  que  de  haberla  habido  hubiera  hecho  una  anosto- 
sis  cardioyeyuneal.  De  todos  modos,  conviene  tener  en  cuenta  y pre- 
sente este  hecho. 

La  curacion  operatorfa  se  ha  obtenido  en  ocho  casos.-  gY  la  llamada 
terapeutica?  Es  decir,  gsubsiste  la  curacion  en  los  casos  en  que  se  ha 
obtenido  el  exito  llamado  operatorio?  En  ninguna  otra  intervencion 
mejor  que  en  la  gastrectomia  por  cancer  se  puede  plantear  este  pro- 
blema,  porque  si  el  exito  inmediato  de  la  operacionmo  se  discute  por 
nadie,  en  cambio  se  pone  en  duda  la  curacion  definitiva  del  epitelioma 
gastrico,  merced  a la  extirpacion,  y en  los  casos  de  supervivencia  de 
algunos  an  os,  lo  primer  o que  se  pregunta  si  se  trataba  realmente  de 
un  cancer,  y asi  se  explica  que  las  gastrectomias  extensas  sean  hechos 
poco  frecuentes,  en  tanto  que  cada  vez  mas  se  multiplican  las  gastro- 
enterostornias,  juzgando  que  el  tratamiento  paliativo  es  de  tanto  va- 
lor como  el  que  pretende  ser  curative  en  los  canceres  del  estomago- 
Yo  no  voy  a entrar  en  el  fondo  de  esta  discusion,  que  nos  llevaria  muy 
lejos,  y me  limitare  a exponer  concretamente  mi  mauera  de  pensar. 
Admitiendo,  como  admito,  que  el  epitelioma  es  un  neoplasma  local,  y 
de  manifestacion  unica  en  la  inmensa  mayoria  de  los  casos,  debo  admi- 
tir  como  consecuencia  logica  que  la  extirpacion  puede  ser  tratamiento 
curative,  y de  ahi  que  me  pronuncie  en  favor  de  la  extirpacion,  y en 
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este  caso  particular  de  la  gastrectomia  siempre  que  se  pueda  quitar 
todo  lo  enfermo  y siempre  que  por  el  estado  del  enfermo  me  parezca 
que  la  operacion  es  tolerable;  de  modo  que  las  dos  unicas  contraindi- 
caciones  que  encuentro  a la  gastrectomia  por  cancer  son  el  mal  estado 
general,  que  de  antemano  hace  preveer  que  la  operacion  no  puede  ser 
tolerada,  y la  extension  de  las  lesiones,  que  pueden  apreciarse  abierto 
el  vientre,  y que  demuestra  que  no  es  posible  la  estirpacion  completa 
de  las  mismaS;  y tengase  en  cuenta  que  desde  mi  primera  observacion 
esta  para  mi  juzgada  como  posible  y tolerada  la  extirpacion  total  del 
estomago.  Dejando  a parte  este  primer  hecho,  pues,  por  las  dudas 
diagnosticas,  no  se  puede  clasificar  de  un  modo  complete  entre  los 
epiteliomas,  aun  cuando  si  demuestra  la  supervivencia  posible  y larga 
despues  de  la  gastrectomia  total  (la  operacion  data  del  4 de  Marzo  de 
1899,  es  decir,  hace  mas  de  cuatro  anos),  los  otro  siete  casos,  seis  de 
ellos  de  epitelioma  y uno  de  sarcoma,  son  a mi  entender  lo  suficiente- 
mente  elocuentes  algunos  de  ellos,  mas  que  cuantos  razonamientos  se 
pudieran  aducir  en  pro  6 en  contra  de  las  gastrectomias  por  cancer; 
la  segunda  fue  operada  el  10  de  Mayo  de  1899,  es  decir,  pronto  hara 
cuatro  anos;  las  ultimas  noticias,  y no  son  atrasadas,  no  dejaban  duda 
de  la  curacion  completa;  la  tercera  observacion  se  refiere  a un  enfer- 
mo que,  por  residir  en  Madrid,  veo  con  frecuencia,  fue  operado  el  9 
de  Noviembre  de  1900,  es  decir,  hace  veintinueve  meses;  cuando  le 
opere  estaba  en  un  estado  muy  proximo  a la  caquexia;  hoy  esta  grue- 
so,  sin  trastornos,  come  y digiere  de  todo,  y yo  no  se  si  en  el  se  des- 
arrollara  6 no  otro  neoplasma  el  dia  de  manana,  lo  que  si  se  puede 
asegurar  que  a los  dos  anos  y medio  de  la  operacion  su  salud  no  puede 
ser  mas  floreciente;  los  otro  cinco  curados  siguen  sin  novedad,  y para 
ser  del  todo  exacto,  debo  decir  que  una  de  las  enfermas,  la  operada  en 
Diciembre  de  1901,  segun  noticias  recientes  de  hace  algunos  dias,  tiene 
algun  ligero  dolor,  pero  tan  pasagero  y sin  mas  transtorno  que  no  ha 
juzgado  preciso  venir  a verme;  gsera  que  se  reproduzca?  El  tiempo  lo 
dira,  por  que  a pesar  de  que  hasta  ahora  no  hay  indicios  de  reproduc- 
cion  en  todos  estos  casos,  no  se  crea  que  pretendo  que  la  extirpacion 
en  los  epiteliomas  del  estomago,  da  resultados  distintos  de  los  que  da 
en  otros  organos,  en  los  cuales,  por  desgracia,  la  reproduccion  se 
nbserva  con  relativa  frecuencia,  lo  unico  que  quiero  quede  sentado, 
es  que  los  operados  de  gastrectomia  sobreviven  y pueden  sobrevivir 
largo  tiempo,  anos  a la  operacion,  sin  entrar  en  la  discusion  bizantina 
de  cuando  se  puede  considerar  como  definitivamente  curado  un  en- 
ferma  operado  de  epitelioma.  Y basta  con  esto,  porque  no  es  mi  animo 
estudiar  indicaciones  ni  contraindicaciones  a la  operacion,  ni  aun  si- 
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quiera  justificarla,  porque  los  hechos  mas  que  nada  se  encargan  de 
hacerlo. 

Voy  a describir  como  final  de  estas  cortas  reflexiones  el  procedi- 
miento  operatorio  empleado  por  mi  en  todos  estos  cases.  Algunos  de- 
talles  podran  variar  en  algunas  de  las  observaciones,  por  ejemplo,  en 
la  primera,  debido  a las  adlierencias  que  presentaba  el  tumor  con  las 
paredes  del  abdomen,  pero  lo  esencial  ha  sido  lo  mismo  en  una  obser- 
vacion  que  en  otra. 

La  incision  operatoria  ha  sido  hecha  en  la  linea  media,  extendida 
desde  inmediatamente  por  debajo  del  apendices  xifoides  hasta  el  6m- 
bligo,  incision  que  en  algunos  cases  ha  sido  precise  alargar  por  no  dar 
de  si  bastante  campo  la  incision  de  apendice  xifoides  a ombligo,  no 
solo  para  explorar,  sino  para  atraer  el  estomago  al  exterior.  Incindido 
el  peritoneo,  exploracion  del  organo  afectado  para  comprobar  6 recti- 
ficar  diagnostico,  y determinar  de  un  mode  execto  la  extension  del 
tumor  y su  propagacion  a los  organos  pr6ximos,asi  como  su  movilidad, 
exploracion  necesaria,  porque,  segun  los  resultados  que  me  ha  dado 
en  los  cases  de  tumores  epiteliales  del  estomago,  he  resuelto’hacer  la 
gastrectomia,  la  gastro  enterostomia  6 cerrar  la  cavidad  abdominal 
sin  intervencion  ulterior,  como  he  hecho  en  varias  circunstancias, 
porque  no  encuentro  razonada  la  indicacion  de  la  gastroenterostomia 
cuando  no  hay  fenomenos  piloricos^  ni  se  para  que  puede  servir  en 
tales  circunstaucias.  Las  lesiones  no  muy  extensas  del  pancreas  y del 
higado  no  han  sido  obstaculo  para  intervenir  como  ya  se  ha  indicado; 
poro  aun  cuando  alguna  de  estas  intervenciones  haya  ido  seguida  de 
exito,  hay  que  convenir  que  son  cases  poco  favorables  para  la  inter- 
vencion. Resuelta  esta,  hay  que  atraer  el  estomago  al  exterior,  porque 
son  muy  dificiles  las  maniobras  siguientes  estaudo  el  estomago  en  su 
sitio,  y,  sin  embargo,  a veces  la  movilidad  es  muy  escasa,  debido  a las 
adherencias,  y hay  que  arreglarse  como  sea  posible. 

Se  precede  enseguida  a la  hemostasia  previa  de  los  vasos  gastroco- 
licos,  a cuyo  fin  se  hacen  una  serie  Se  pediculos,  prefiriendolos  inde- 
pendientes  unos  de  otros  a la  ligadura;  la  sutura  en  cadena  la  he  hecho 
en  algun  case,  pero  no  me  satisface  tanto  como  la  formacion  de  pedi- 
culos; por  lo  general,  solo  coloco  una  serie  de  ligaduras  perifericas, 
no  del  lado  que  se  va  a extirpar,  y solo  despues  de  haber  hecho  los 
pediculos  que  juzgo  precisos,  es  cuando  corto  el  epiplon  gastrocolico 
muy  cerca  del  estomago,  colocando  en  esta  viscera  las  pinzas  necesa- 
rias  si  alguno  de  sus  vasos  sangra.  En  cuanto  al  ligamento  gastrohe- 
patico,  apenas  si  merece  menoion  particular;  pero  si  por  la  extencion 
de  corvadura  menor  que  hubiera  de  extirparse  y tamano  de  vasos  de 
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los  llgamentos  superiores  fuera  precise,  se  hace  al  nivel  de  la  corvadu- 
ra  menor,  igual  maniobra  que  la  hecha  en  la  corvadura  mayor.  De  este 
modo  queda  hecha  la  isquemia  de  las  dos  corvaduras  y el  estomago 
sujeto  unicamente  por  el  cardias  y duodeno,  a menos  de  existir  adhe- 
rencias  que  conviene  destruir . 

Para  incindir  las  paredes  del  estomago  y del  duodeno  cuando  se 
extirpa  a la  vez  que  la  porcion  gastrica,  la  porcion  pilorica,  se  aconseja 
la  coprostasis  previa,  habiendose  ideado  una  serie  de  pinzas  y de  me- 
dios  para  mantener  ^cerrada  la  abertura  de  la  porcion  gfetrica  que 
quede  y la  abertura  duodenal.  La  mejor  pinza  son  los  dedos  de  nn 
ayudante  inteligente,  y algunas  gastrectomias  he  heclio  en  las  cuales 
y principalmente  para  el  lado  del  cardias  no  he  usado  pinzas;  en  cam- 
bio,  para  evitar  estorbos  si  las  he  usado  casi  siempre  para  el  cabo 
duodenal,  y las  pinzas  pueden  ser  las  de  K ocher,  6 pinzas  de  bocados 
largos  y anchos,  sencillas  simplemente,  revestidas  de  un  tubo  de  cau- 
cho,  etc.  El  fin  principal  es  evitar  qne  las  materias  contenidas  en  el 
estomago  e intestinos  llenen  el  campo  operatorio  y refluyan;  pero  si 
esto  se  consigue  en  el  cabo  duodenal,  es  inutil  en  el  cardiaco,  tanto 
mas  que  antes  de  unir  se  debe  limpiar  bien  Iq  que  quede  de  estomago; 
y,  por  lo  tanto,  lo  que  hay  que  procurar  es  que  su  contenido.  que  casi 
siempre  contiene  algo,  se  vierta  al  exterior  y sobre  las  compresas  que 
circundan  el  campo  operatorio  y preservan  a los  intestinos.  Limitada 
con  los  dedos  6 con  pinzas  la  region  enferma,  se  incinden  paredes  de 
estomago  y paredes  duodenales  con  bisturi  solo  6 con  bisturi  y tijeras, 
sin  que  tales  incisiones  tengan  nada  de  particular  por  tratarse  del  es- 
tomago, quedando  con  elio  independientes  los  cabos  cardiaco  y duode- 
nal, y entonces  conviene  distinguir  dos  hechos,  segun  sea  la  extension 
de  la  reseccion,  pues  de  ella  dependen  la  mayor  6 meuor  extension  de 
la  incision  del  cabo  cardiaco.  Si  la  seccion  del  estomago  se  hace  inme- 
diatamente  por  debajo  del  cardias  6 en  el  esofago  (Obs.  1."  y 15),  se 
puede  unir  directamente,  y sin  necesidad  de  achicar  la  abertura  car- 
diaca  6 esofagica  con  el  duodeno;  pues  siendo  de  un  diametro  casi,  por 
no  decir  igual,  la  anastomosis  directa  no  exige  ni  que  se  disminuya 
por  medio  de  la  sutura  ninguna  de  las  dos  aberturas,  ni  tampoco  es 
preciso  hacer  fruncimiento  alguno  al  verificar  dicha  reunion  y,  por  lo 
tanto,  una  vez  separado  el  estomago,  puesto  que  en  tal  caso  se  trata  de 
extirpacion  que  se  puede  considerar  como  total,  se  precede  a la  sutu- 
ra del  esofago  con  la  porcion  pilorica  (primer  caso),  del  cardias  con  el 
duodeno  (Obs.  15).  Glare  es  que  en  estos  cases  es  cuando  hay  que  dis- 
cutir  si  es  preciso  6 no  hacer  una  anastomosis  de  cardias  6 esofago  con 
yeyuno  como  ya  he  indicado  al  analizar  el  mecanismo  y causa  de  la 
muerte  en  la  observacion  15. 
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Algo  mas  complejo  es  este  momento  operatorio  en  las  extirpacio- 
nes  parciales,  que  exigen  a la  vez  la  extirpacion  del  piloro,  dependien- 
do  tal  complexidad  de  la  diferencia  de  diametro  de  la  seccion  de  las 
paredes  gfetricas  y de  las  del  duodeno,  diferencia  que  es  enorme  en 
alguna  de  las  observaciones,  baste  recordar,  por  ejemplo,  que  en  la  ob- 
servacion  2.®  la  incision  gastrica  tenia  9 centimetros  de  diametro  y 5 
la  duodenal;  en  la  tercera  10  centimetros  la  gastrica  y solamente  3 la 
duodenal,  etc.,  etc.  En  estas  circunstancias,  que  hay  que  convenir  es 
la  regia,  no  conviene,  ni  se  pueden  unir  directamente  solo  frunciendo 
la  incision*gastrica;  lo  mas  prudente  y lo  mejor  es  disminuir,  por  me- 
dio de  la  sutura,  dicha  incision  hasta  dejarla  reducida  a dimensiones 
analogas  a las  que  presenta  el  duodeno.  No  en  todos  los  casos  he  pro- 
cedido  de  la  misma  manera:  en  las  primeras  gastrectomias  empezaba 
por  liacer  un  piano  de  sutura  seroserosa  de  la  cara  posterior  del  duo- 
deno y de  la  cara  posterior  de  la  extremidad  inferior  de  la  incision,  de 
modo  que  el  extreme  inferior  del  diametro  del  duodeno  correspondie- 
ra  a la  corvadura  mayor,  despues  sutura  de  las  dos  tunicas  internas 
de  dicha  parte,  de  la  cara  anterior,  etc.,  para  terminar  con  la  sutura 
de  la  parte  que  queda  libre  del  estomago  y volver  al  punto  de  partida, 
pero  despues  me  he  convencido  de  que  es  mas  facil  y sencillo  el  si 
guiente  modo  de  hacer  la  sutura,  que  es  la  mayoria  de  los  casos.  Prin- 
cipio  haciendo  una  sutura  de  todos  los  pianos  empezando  por  la  cor- 
vadura menor,  en  dJreccion  de  la  mayor  y saturando  hasta  dejar  solo 
un  orificio  de  un  diametro  proximamente  igual  al  del  cabo  duodenal, 
y entonces,  y con  el  mismo  hilo,  hago  una  sutura  seroserosa,  en  direc- 
cion  inversa,  es  decir,  de  abajo  arriba,  hasta  llegar  a la  corvadura 
menor,  en  cuyo  punto  anudo  el  cabo  de  hilo  con  el  cabo  inicial.  Pa- 
sando  cada  dos  6 tres  puntos  la  hebra  por  el  asa,  queda  bien  solida  y 
firme  la  sutura,  quedando  con  dichos  dos  pianos  cerrada  la  cavidad 
gastrica,  excepto  en  la  extension  necesaida  para  hacer  la  anastomosis 
con  el  iutestino.  Para  unir  el  duodeno  a la  abertura  que  queda  del  es- 
tomago, principio  haciendo  una  sutura  seroserosa  de  cara  posterior  de 
duodeno  con  cara  posterior  del  estomago;  despues  con  una  segunda 
aguja  hago  la  sutura  musculomucosa  de  cara  posterior,  con  esta  mis- 
ma aguja  y hebra  sigo  en  la  cara  anterior,  quedando  en  ella  cerrada  la 
union  gastrica  y duodenal,  y despues  se  prosigue  la  sutura  seroserosa 
anterior  con  la  primera  aguja  y hebra  que  sirvio  para  la  sutura  sero- 
serosa posterior.  Un  examen  detenido  nos  demuestra  si  hace  falta  al- 
gun  punto  complementario,  si  bien  conviene  advertir  que  suelen  bas- 
tar  estos  dos  pianos  de  sutura  para  que  quede  perfecta  la  anastomosis. 
La  sutura  se  hace,  como  es  natural,  con  seda,  pero  no  tan  fina  como  se 
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Fig.  1.'*'. — Est6mago  de  tamafio  natural. — a,  cardiacas;  b,  porcidn  de  estdmago  extirpada;  c,  duodeno. 
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aconseja,  y para  hacerla  prefiero  las  agujas  curvas,  pequenas  y redon 


das.  Con  esta  sutura,  no  solo  [en 
los  casos  de  gastrectomia,  sino  que 
en  las  gastro-anastomosis  y en  las 
resecciones  intestinal es,  nunca  he 
observado  accidente  alguno  que 
pudiera  hacerse  depender  de  que 
la  sutura  de  dos  pianos  hubiera  re- 
sultado  imperfecta. 

Encuentro  tan  sencilla  la  anas- 
tomosis directa,  que  no  se  me  ha 
ocurrido  hacer  en  ningun  caso  otro 
procedimiento,  cuyas  ventajas  con- 
fleso  no  se  me  alcanzan,  porque  no 
veo  el  menor  inconveniente  en  el 
procedimiento  que  sigo,  convenci- 
do  como  estoy  de  que  si  algiin  re- 
proche  se  puede  hacer  al  primer 
procedimiento  d'e  Billroth,  no  de- 
pende  por  cierto  del  procedimien- 
to, sino  de  que  no  se  hace  bien  la 
sutura;  si  esta  esta  bien  hecha,  y 
esto  ya  se  debe  poner  a cuenta  de 
las  manos  del  cirujano  y no  del 
procedimiento,  no  debe  ocurrir  ac- 
cidente alguno  con  un  procedi- 
miento que  tiene  sobre  los  demas 
la  ventaja  de  ser  mucho  mas  sen- 
cillo,  y nada  complicado,  debien- 
do  tener  en  cuenta  que  en  las  re- 
secciones muy  extensas  de  estomago 
es  el  unico  posible;  para  que  resul- 
te  bien  solo  es  precise  saber  achi- 
car  y saber  suturar . 

Las  siguientes  flguras  dan  una 
idea  completa  de  la  manera  como 
se  hace  la  union:  las  dos  primeras 
se  refieren  a la  enferma  de  la  ob- 
servacion  2.®;  la  3.®,  4.®  y 5.®  a la 
de  la  observacion  10. 


h 

Fig.  2.® — a,  cardias;  b,  duodeno;  c,  d, 
sutura  de  los  hordes  de  la  seccidn  del 
estdmago;  d,  e,  anastomosis  gastro- 
duodenal. 
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Las  demas  maniobras  hasta  dejar  cerradas  las  paredes  abdominales 
BO  merecen  nos  detengamos,  pero  no  podemos  menos  que  decir  dos 
palabras  acerca  de  la  preparacion  de  la  enferma,  cuidados  durante  el 
acto  opera torio  y cuidados  post-operatorios . 

Una  palabra  que  se  me  habia  olvidado:  empleo  como  anestesico 
siempre  y unicamente  el  cloroformo. 

Como  se  trata  de  enfermos  por  lo  general  demacrados,  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  es  de  necesidad  prepararles  algunos  dias  antes  de  la 
operacion  con  inyecciones  subcutaneas  de  suero,  inyecciones  que  jue- 
gan  un  gran  papel,  pues  no  solo  se  administran  en  los  dias  que  prece- 
den  a la  operacion,  sino  que  se  deben  emplear  antes,  durante  y despues 
de  la  operacion,  siendo  la  regia  que  momenfos  antes  de  empezar  a ope- 
- rar  se  les  inyecten  300  gramos  de  suero;  frecuentemente,  por  no  decir 
siempre  , hay  que  inyectar  mientras  se  opera  otros  300  y hasta 
600  gramos,  y despues  de  la  operacion  300,  600  y 900  gramos,  a in- 
tervalos  de  algunas  horas,  resultando  que  en  algunos  operados,  el  dia 
de  la  operacion  y primeras  veinticuatro  horas,  hay  que  inyectar  1.800 
gramos  de  suero,  unica  manera  de  veneer  el  colapso  euando  se  puede, 
pues  considero  que  el  calor,  que  siempre  debe  usarse,  es  un  auxiliar 
de  valor,  pero  de  un  orden  secundario.  Y el  suero  es  la  unica  alimen- 
tacion  durante  las  primeras  veinticuatro  horas  y su  empleo  se  conti- 
ntia  en  los  dias  siguientes,  hasta  tanto  que  la  alimentacion  va  siendo 
algo  suficiente;  asi  es  que  por  lo  comun,  los  cuatro  6 cinco  siguientes 
dias  siguen  inyectandose  de  600  a 900  gramos  de  suero  artificial . 

La  alimentacion  por  la  leche  se  principia  desde  el  segundo  dia:  a 
cucharadas  pequenas  y leche  fria,  aumentandolas  en  dias  sucesivos  a 
medida  que  es  tolerada.  Y valgan  por  lo  que  valgan,  pasadas  las  pri- 
meras veinticuatro  horas,  se  empiezan  a administrar  enemas  de  leche, 
peptona  y huevo,  cada  seis  6 cada  cuatro  horas,  continuando  en  tanto 
que  el  recto  los  tolere.  La  alimentacion  lactea  se  debe  continuar  duran- 
te varies  dias,  anadiendose  despues  huevos  y de  un  mode  sucesivo, 
anadiendo  y aumentando  cantidad  y calidad  de  alimentos,  y no  deja  de 
ser  un  hecho  que  llama  la  atencion  en  los  primeros  casos  que  se  obser- 
van,  ver  como  a pesar  de  extensas  resecciones  de  estomago,  la  porcion 
que  resta,  6 lo  que  no  resta,  va  tolerando  toda  clase  de  alimentacion, 
para  en  un  plazo  no  muy  largo  hacer  uso  el  operado  de  toda  clase  de 
alimeutos. 

Para  terminar,  y como  resumen,  expondre  en  los  cuadros  siguien- 
tes las  15  observaciones  de  gastrectomia  que  he  practicado  hasta  el 
presente. 
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LA  GASTRO-ENTEROSTOMI'A  EN  LA  E8TRECHEZ  PILORICA 
Y LA  PERFECCION  POSIBLE  EN  SUS  RESULTADOS 

por  al  Dr.  Mr.  J.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

Puede  decirse  que  entre  todas  las  conquistas  de  la  moderna  Ciru- 
gia  de  las  vias  digestivas,  la  gastro-enterostomia  es  la  mas  solida  y la 
mejor  establecida,  no  tan  solo  por  los  fundamentos  de  sus  variadas 
indicaciones,  sino  tambi^n  por  la  perfeccion  que  ha  alcanzado  su  tec- 
nica.  A mas  de  esto,  con  los  resultados  proximos  y lejanos  de  esta 
intervencion,  se  han  rectificado  muchas  concepciones  erroneas  de  la 
patologia  gastrica,  y en  esta  via  estamos  aun  en  un  periodo  constitu- 
yente,  pues  muchos  fenomenos  observados  en  el  quimismo  y la  mo- 
tricidad  del  estomago  de  los  operados  no  se  explican  muy  satisfacto- 
riamente. 

Pero  hay  un  hecho  tan  positive  y de  tanto  realce  en  la  historia  de 
la  gastro-enterostomia  que  domina  la  escena  y da  un  valor  inmenso  a 
esta  intervencion  bien  indicada.  Este  hecho  e^la  modiflcacion  inme- 
diata  que  sufre  la  nutricion  de  los  operados,  permitiendoles  alimen- 
tarse  y aumentar  de  peso  muy  rapidamente.  Es  decir,  que  con  esta 
circunstancia  sola,  aunque  fuera  empirica,  y tratandose  de  enfermos 
que  por  encima  de  todo  y aparte  otras  molestias  y trastornos,  sufren 
una  tan  gran  desnutricion,  que  es  la  nota  mas  caracteristica  del  cua- 
dro  sintomatico  y que  los  conduce  muy  deprisa  a la  inanicion,  bastaria 
para  constituir  un  tratamiento  de  eleccion. 

El  mayor  numero  de  observaciones  de  gastro-enterostomia  parecen 
coincidir  en  la  modiflcacion  mas  inmediata  que  ejeree  la  operacion  eh 
disminuir  rapidamente  la  hiperacidez  gastrica,  y esto  se  efectua  aun 
cuando  la  estancacion  alimenticia  no  se  remedie  y cualquiera  que  sea 
el  punto  de  implantacion  del  nuevo  piloro.  Los  di versos  procedimien- 
tos  de  practicar  la  anastomosis  gastro-yeyunal,  con  implantacion  gas- 
trica anterior  6 posterior,  mas  alta  6 mas  declive,  pueden  tener  una 
influencia,  aun  discutida,  en  la  evitacion  del  circulus  vitiosus  y en  la 
evacuacion  6 el  extasis  de  los  alimentos  y los  jugos  gastricos;  pero  en 
enfermos  diversos,  operados  por  los  mas  variados  procedimientos, 
que  tienen  como  caracteristica  comun  la  hiperacidez,  esta  disminuye 
en  todos  desde  los  primeros  dias,  aun  cuando  persista  la  estancacion 
y no  se  disminuya  la  di^atacion  del  estomago. 
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La  influencia  de  la  gastro-enterostomia  en  la  ectasia  gastri^i  y en 
la  estancacion  alimenticia  no  parece  tan  positiva,  y sobre  todo  tan  in- 
mediata,  puesto  que  los  resultados  que  se  obtienen  en  la  motricidad 
son  por  lo  menos  muy  alejados  de  la  operacion.  Estos  bechos,  que  re- 
sultan  paradogicos,  puesto  que  lo  logico  parecia  pensar  que  un  esto- 
mago  que  se  dilate  porque  la  estrechez  de  su  piloro  no  permite  la 
evacuaci6n  normal  de  los  alimentos,  debia  remediarse  con  el  estable- 
cimiento  de  un  desagiie  mas  franco  y mejor  colocado,  ban  sido  conflr- 
mados,  aunque  no  bien  explicados,  por  cuantos  observadores  se  ocu- 
pan  de  la  materia . 

Eutre  otras  bipotesis  ideadas  para  explicar  la  realidad  de  los 
becbos,  yo  me  be  formado  la  siguiente:  estando  dispuestas  las  flbras 
musculares  del  estomago  de  tal  modo  que  los  movimientos  peristal- 
ticos  se  combinan  fisiologicamente  para  dirigir  el  contenido  bacia  el 
piloro,  cuando  este  se  entreabre,  acaso  la  lucba  muscular  excesiva 
cuando  existe  un  obstaculo  a la  evacuacion,  es  la  que  fatiga  las  flbras 
y permite  la  dilatacion  de  las  tunicas . Cuando  existe  la  dilatacidn  y la 
estancacion  por  estrechez  pilorica  y hacemos  una  abertura  nueva  en- 
tre  el  estomago  y el  intestino,  el  peristaltismo  gastrico  continua  diri- 
giendo  los  materiales  contenidos  en  la  misma  direccion  del  piloro 
antiguo,  pues  sin  duda  alguna  es  sinergico  con  la  abertura,  quizasrit- 
mica,  de  este.  Si  el  piloro  antiguo  estuviese  absolutamente  obturado, 
entonces  los  movimientos  musculares  se  estrellarian  impotentes  para 
efectuar  la  evacuacion  del  quimo,  y unicamente  por  compresion  ten- 
dria  que  salir  por  la  abertura  nuevamente  fraguada  (neo-piloro),  mu- 
cbo  mas  si  estaba  situado  en  un  punto  declive  en  que  la  accion  de  la 
gravedad  ayudase  el  desague.  Abora  bien;  como  los  organos  y loa 
tegidos  se  adaptan  a la  funcion  que  ban  de  desempenar,  aunque  para 
ello  hayan  de  sufrir  transformaciones  en  su  disposicion  y basta  en  su 
textura,  es  indudable  que  las  capas  musculares  del  estomago  que  estan 
dispuestas  de  manera  que  su  contraccion  determine  el  peristaltismo 
normal  bacia  la  curvadura  menor  y el  piloro,  mientras  su  funcion 
util  sea  la  de  evacuar  el  quimo  por  la  salida  natural  al  duodeno,  su- 
f riran  la  transformacion  necesaria,  desarrollandose  unas  flbras  y atro- 
flaudose  otras,  cuando  cambie  el  sitio  de  desagiie  gastrico,  pues  su  fl- 
nalidad  en  el  acto  digestive  no  se  ha  de  interrumpir  por  este  detalle 
de  la  funcion  del  organo . 

Como  los  cases  que  se  operan  de  gastro-enterostomia  por  estrechez 
pilorica,  no  son  tales  que  el  piloro  este  por  complete  obturado,  lo  cual 
seria  incompatible  con  la  vida,  alguna  porcion,  aunque  sea  pequena 
de  quimo,  pasa  por  el  esflnter  estrechado,  y por  lo  tanto,  cuando  esta- 
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blecemos  una  nueva  abertura,  el  piloro  antiguo  sigue  funcionando 
con  la  misma  imperfeccion,  y por  lo  tanto  las  capas  musculares  ejer- 
cen  la  misma  accion  de  siempre,  a unque  se  alivie  su  esfuerzo  evacua  - 
cuador  por  que  el  neopiloro  contribuya  a una  parte  mas  importante 
del  desague,  Desde  el  momento  en  que  la  corriente  de  salida  del  con- 
tenido  gastrico  experimente  mas  facilidad  para  su  curso  en  una  direc- 
cion  que  en  otra,  resultara  que  se  ira  estableciendo  mas  ampliamente 
en  el  sentido  mas  favorable  deun  'modo  gradual,  al  propio  tiempo 
que  la  corriente  de  direccion  diflcultada  ira  disminuyendo  en  intensi- 
dad.  Esto  ha  de  hacer  forzosamente  que  se  transforme  la  funcion  de 
los  musculos  encargados  del  movimiento  directive,  al  cabo  de  algun 
tiempo.  Acaso  se  deban  a esta  circunstaocia  las  tardias  modificacio- 
nes  en  la  motricidad  que  se  observan  en  el  estomago  de  losgastro-en- 
terostomizados . 

Si  las  cosas  sucedieran  del  modo  expresado,  la  trasformacion  mas 
rapida  de  la  evacuacion  del  contenido  gastrico  se  efectuaria  cuando  en 
el  estomago  no  quedase  mas  que  una  sola  abertura  nueva  amplia,  y se 
borrase  u obturase  en  absolute  el^ piloro  antiguo  ya  estrechado.  ^Ocu- 
rre  algo  de  esto  en  los  cases  do  pilorectomia  6 gastrectomia,  en  los 
cuales  solo  queda  una  comunicacion  gastro-intestinal?  Mi  experiencia 
no  es  bastante  para  aflrmar  en  ningun  sentido. 

Lo  que  habria  de  ser  muy  util  para  esclarecer  estas  dudas,  seria 
modiflcar  6 anadir  los  procedimientos  corrientes  de  gastro-enterosto- 
mia  en  los  cases  de  estrechez  pilorica  y dilatacion,  haciendo,  despues 
de  la  abertura  del  nuevo  piloro,  una  obliteracion  completa  del  aatiguo 
estrechado.  De  este  modo  el  peristaltismo  normal  ineflcaz  en  absolute 
por  el  cerramiento  del  camino  del  duodeno,  se  transformaria,  y aco- 
modaria  mas  pronto  a la  direccion  nueva  y mas  franca  de  la  anasto- 
mosis del  yeyuno. 

Como  la  ejecucion  de  este  tiempo  anadido  a la  gastro-enterosto- 
mia,  no  creo  que  pueda  aumentar  el  riesgo  operatorio,  ni  producir 
ningun  trastorno  grave  en  la  funcion  ulterior  digestiva,  puesto  que 
un  grade  a veces  ya  muy  adelantado  de  obturacion  existe  por  el  hecho 
de  la  estrechez  pilorica,  creo  debera  intentarse  la  modiflcacion  y por 
mi  parte  me  propongo  ponerla  en  practica.  Para  realizar  la  oblitera- 
I ion  del  piloro  podra  hacerse  una  ligadura  6 constriccion  en  la  raiz 
del  duodeno  con  una  tira  de  gasa,  para  que  sea  obturadora  sin  llegar 
a ser  necrosante  de  las  tunicas,  6 acaso  mejor  un  plegamiento  6 frun- 
cimiento  del  piloro  mismo  por  medio  de  suturas  sero-serosas  alrede- 
dor  de  este  organo  que  ahoguen  su  calibre  por  adherencias  externas . 
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Estos  seran  detalles  de  tecnica  que  no  importan  para  lo  fundamental, 
que  ha  de  ser  la  obliteracion  del  piloro  antiguo. 

Los  resultados  de  esta  nueva  practica,  que  me  apresurana  a dar  a 
conocer,  podran  ilustrar  mejor  la  [cuestion  del  valor  efectivo  de  la 
gastro-enterostomia  en  las  estrecheces  del  piloro  y en  las  ectasias 
gastricas  de  otro  orden. 


EL  PROCEDIMIENTO  DE  ELECCI6N 
PARA  LA  gastro-enterostomia 

por  el  Dr.  JUAN  BRAVO  Y CORONADO  (Madrid). 

No  pretende  la  presente  comunicacion  los  honores  de  un  estudio 
complete  acerca  de  los  diversos  procedimientos  operatorios,  propues- 
tos  para  la  gastro-enterostomia,  ni  aun  siquiera  puede  tener  los  de  una 
deduccion  sacada  del  examen  comparative  de  los  resultados  obteni- 
dos  con  la  aplicacion  de  cada  uno  de  ellos,  en  una  serie  mas  6 menos 
extensa  de  cases;  sino  que  con  mucha  mayor  modestia,  no  aspira  sino 
a dar  cuenta  de  los  resultados,  si  no  inuy  numerosos,  todos  afortuna- 
dos,  que  yo  he  conseguido  con  el  procedimiento  de  Roux,  y las  razo- 
nes  y consideraciones,  que  aparte  do  estos  resultados,  nos  inducen  en 
concordancia  con  otros  muchos  cirujanos  a considerar  a tal  procedi- 
miento como  el  de  eleccion,  el  ideal,  y por  tanto  de  muy  dificil  perfec- 
cionamiento  y mejora. 

Es  bien  sabido  que  los  procedimientos  operatorios  para  la  gastro- 
enterostomia  pueden  clasificarse  por  el  sitio  en  que  se  hace  la  anas- 
tomosis, en  anteriores  y posteriores,  asi  como  que,  prescindiendo  de 
alguna  tentativa  de  gastro-duodenostomia  cuyas  indicaciones  tienen 
que  ser  forzosamente  muy  limitadas,  lo  que  se  anastomosa  con  el  esto- 
mago  es  siempre  la  primera  porcion  del  yeyuno;  ahora  bien,  como 
dada  la  disbosicion  anatomica  del  estomago,  del  colon  trasverso,  del 
yeyuno  y de  sus  respect! vos  revestimientos  peritoneales,  mesocolon, 
mesenterio  y repliegues  epiploicos,  la  relacion  del  estomago  con  el 
yeyuno  no  es  directa  ni  inmediata,  forzosamente  para  ponerlos  en  con- 
tacto  han  de  vencerse  dificultades  y salvar  obstaculos  que  son  los  que 
han  dado  lugar  a la  invencion  de  los  distintos  procedimientos  que  no 
son  sino  diversos  caminos  seguidos  para  llegar  al  fin  de  unir  aque- 
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lias  dos  porciones  del  aparato  digestive,  con  la  menor  cantidad  posi- 
ble  de  dificultades. 

Desde  que  en  1881  Wodfler  practico  la  primera  gastro-enterosto- 
. mia,  creando  el  primer  procedimiento  de  anastomosis  anterior  y an- 
tecolica,  empezaron  a tocarse  los  inconvenientes  de  tal  opera  cion,  y el 
segundo  enfermo  operado  siguiendo  tal  camino  por  Billroth,  murio 
a consecuencia  de  la  defectuosa  f uncion  del  nuevo  orificio  establecido, 
que  por  el  acodamiento  del  intestine  y la  formacion  de  un  espolon, 
impedia  el  paso  de  los  alimentos  desde  el  estomago  al  intestine  y en 
Cambio  conducia  faciimente  la  bilis  desde  el  intestine  ai  estomago. 

Con  el  fin  de  remediar  estos  acodamientos  del  intestine  y estas 
oclusiones  del  orificio  establecido,  aparecen  procedimientos  nuevos, 
unos  como  el  de  Kocher  y Chaput,  de  los  llamados  valvulares,  y 
otros  como  el  de  Doyen  que  fija  el  intestine  en  la  posicion  convenien*- 
te  en  una  gran  extension  por  puntos  de  sutura  entre  yeyuno  y esto- 
mago, despues  de  haber  apartado  una  causa  de  estiramiento  y oclu- 
sion  del  intestine,  metiendo  el  gran  epiplon  en  la  cavidad  posterior 
de  los  epiplones  por  un  ojal  practicado  en  el  gastro-colico,  haciendo 
con  ello  la  torsion  del  colon  y fijando  este  grueso  intestine  en  su  nue- 
va  posicion  con  algunos  puntos  de  sutura. 

No  son  suficientes,  sin  embargo,  estas  modificaciones  para  la  per- 
fe'ccion  de  funcion  de  la  nueva  anastomosis,  sobre  todo  por  la  nueva 
relacion  entre  yeyuno  y colon  que  pueden  ejercer  el  uno  sobre  el  otro, 
de  elementos  compresor  y compiimido  respectivamente,  y entonces 
Billroth-BreunerBramannyHaasleridean  y practican  la  gastro- 
enterostomia  anterior  retro-colica  pasando  el  asa  yeyunal  a traves  de 
una  abertura  longitudinal  6 transversal  practicada  en  el  mesocolon 
transverse  y en  el  epiplon  gastro-colico  hasta  ilegar  a la  cara  anterior 
del  estomago. 

Suprime  esta  practica  alguno  de  los  inconvenientes  de  los  otros 
procedimientos,  pero  no  aparta  el  principal,  cual  es  que  siendo  el 
punio  de  implantacion  intestinal,  en  la  cara  anterior  del  estomago, 
siempre  corresponde  a una  altura  superior  al  sitio  mas  declive  del 
crgano  y por  tanto  su  vaciamiento  se  encuentra  siempre  muy  dificul- 
tado,  y de  aqui  nace  la  idea  de  practicar  la  anastomosis  en  la  cara 
posterior  del  estomago  siguiendo  para  alcanzarla  un  camino  que  varia 
con  los  operadores. 

El  primero  en  proponerla  fue’Cour voisier  incindiendo  el  epi- 
plon gastro-colico  y el  mesocolon  trasverso,  trayendo  por  esta  aber- 
tura la  primera  porcion  del  yeyuno,  y suturandola  en  la  cara  poste- 
rior del  estomago;  pero  esta  gastro-enterostomia  tras-epiplon-mesoco- 
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lica  no  da  a su  autor  mas  que  fracases,  por  su  dificultad  de  practica 
y por  exponer  a la  gangrena  del  colon,  y no  es  aceptado  en  la  practi- 
ca corriente.  • 

No  tarda  Hacker  en  aceptar  la  misma  idea  aunque  siguiendo  ca- 
mino  diferente  y sin  incindir  el  epiplon  gastro-colico,  sin  mas  que 
practicar  una  abertura  en  el  mesocolon  siguiendo  la  direccion  desus 
vasos  y sin  herir  estos,  anastomosa  el  yeyuno  tambien  en  la  cara  pos- 
terior del  estomago.  Este  procedimiento  es  un  gran  progreso  y mejo- 
ra  muchisimo  los  resultados  de  la  operacion,  pero  todavia  no  aleja  por 
completo  ei  peligro  del  reflujo  ni  garantiza  en  absolute  la  permeabili- 
dad  de  abertura  establecida,  como  no  la  garantizan  tampoco  las  modi- 
ficaciones  introduetdas  por  Petersen,  Terrier  y Ha  ztmann,  sien- 
do  necesario  para  conseguirlo  la  invencion  de  operaciones  comple- 
mentarias  6 concomitantes. 

Empiezan  estos  por  el  procedimiento  de  Lauenstein  que  propo- 
ne anastomosar  al  asa  aferente  de  la  gastro  enterostomia,  otra  asa  cual- 
quiera  del  yeyuno;  sigue  el  de  Braun-Faboulay  que  anastomosa  el 
asa  eferente  con  la  aferente  cuando  ambas  se  cruzan;  continiia  Doyen 
que  ejecuta  la  misma  anastomosis  que  el  anterior  pero  resecando  el 
trozo  de  intestino  comprendido  entre  las  dos  anastomosis;  y terminan 
por  ultimo  los  procedimientos  que  tratan  de  evitar  el  reflujo  estre- 
cliando  el  calibre  del  asa  aferente  ya  apretandola  con  una  seda  como 
hacia  Woelfler,  ya  con  una  tirita  de  gasa  como  Chap  at,  ya  con  un 
plegamiento  longitudinal  multiple  por  medio  de  puntos  de  sutura 
sero-serosa  como  hace  Hacker,  cuyos  procedimientos  todos  se  pro- 
ponen  oponerse  al  reflujo. 

Hay  otros  modos  de  hacer  que  se  proponen  tambien  de  un  modo 
complementario,  facilitar  la  entrada  en  la  rama  eferente  al  mismo 
tiempo  que  el  estrechamiento  de  la  aferente,  y a este  genero  de  opera- 
ciones se  les  da  el  nombre  de  gastro -enterostomia  por  invaginacion, 
puesto  que  se  proponen  conseguir  el  objeto  indicado  invaginando  un 
cono  de  pared  estomacal  en  la  cavidad  de  la  rama  eferente  del  intes- 
tino, por  medio  de  suturas  especiales  que  no  hemos  de  describir  aho- 
ra,  y cuyos  autores  sou  Faure  y Sonnenburg,  asi  como  Butkou- 
sky,  Wiizel  y Kader , lian  tratado  de  asegurar  la  circulacion  en  la 
rama  eferente,  invaginando  no  precisamente  la  pared  del  estomagd 
sino  un  tubo  de  desagiie,  que  luego  sacan  por  la  pared  anterior  del 
estomago  y por  la  pared  abdominal  al  exterior,  practicando  asi  una 
gastro-onterostomia  con  gastrostomia  temporal  6 gastro-enterosto- 
sis  externa,  que  no  creemos  llamada  a tener  grande  aceptacion. 

Al  traves  de  la  rapidisima  enumeracion  de  procedimientos  funda- 
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mentales,  complementarios  y concomitantes  que  acabamos  de  hacer, 
se  ve  rnuy  claramente  los  grandisimos  esfuerzos  hechos  por  los  ciru- 
janos  para  perfeccionar  la  tecnica  de  una  operacion  que  cuando  tiene 
exito  remedia  maravillosamente  una  porcion  de  trastornos  y enfer- 
medades  graves  del  estomago,  y se  aprecia  tambien  que  los  escollcs  en 
que  se  ha  tropezado  radican  en  tres  puntos  fundamentales,  que  son: 

1. °  En  que  el  sitio  del  nuevo  piloro,  debe  estar  colocado  en  un 
punto  del  estomago,  donde  los  alimentos  lleguen  sin  esfuerzo,  de  una 
manera  natural,  casi  por  la  propia  accion  de  la  gravedad. 

2. °  En  que  la  comunicacion  gastro-intestinal  estableeida  debe  ser 
lo  suflcientemente  amplia,  y hecha  de  tal  forma,  que  ni  acodamientos 
del  intestine,  ni  contracciones  musculares,  ni  estiramientos,  ni  com- 
presiones,  vengan  a estrecharla  6 a hacer  dificil  en  cualquier  memen- 
to el  paso  del  contenido  del  estomago  al  intestine. 

Y 3.°  En  que  al  verificarse  este  paso,  los  alimentos  tomen  forzo- 
samente  el  camino  que  deben  seguir  6 sea  el  de  la  rama  eferente,  y 
nunca  el  de  la  aferente  que  a su  vez  deberia  ser  tratada  de  manera  que 
nunca  pudiera  verter  su  contenido  en  el  estomago,  dando  lugar  a cual- 
quiera  de  las  cuatro  principales  variedades  del  reflujo  estudiadas  por 
Tavel  (1)  y cuyas  causas  muy  variadas,  han  side  senaladas  por  dife- 
rentes  autores. 

Facil  nos  seria  ir  senalando  en  cual  de  estos  tres  escollos  tropiezan 
todos  los  procedimientos  enumerados,  y cuales  otros  inconvenientes 
tienen  algunos  de  ellos,  pero  renunciamos  a hacerlo  teniendo  en 
cuenta  que  todos  los  conoceis  y que  mi  proposito  no  es  otro  sino  ha- 
cer observar  que  el  procedimiento  que  los  salva  todos,  que  coloca  los 
organos  en  la  posicion  mas  fisiologica,  que  al  mismo  tiempo  garantiza 
mas  la  fisiologia  del  aparato  gastro  intestinal,  y que  en  la  practica  da 
y dara  seguramente  mejores  resultados,  siendo  por  tanto  y a mi  modo 
de  ver,  el  procedimiento  de  eleccidn,  el  de  Roux,  del  que  no  he  hecho 
mencion  hasta  la  fecha  de  una  manera  deliberada. 

La  gastro-enterostomia  |posterior  por  implantacion  terminal  con 
yeyuno-yeyunostomia  6 en  Y se  ajusta  perfectamente  a las  tres  condi- 
ciones  establecidas;  su  cualidad  de  posterior,  en  la  posicion  de  decubi- 
to  supino  del  enfermo  y aun  en  la  estacion  de  pie,  establece  la  comu- 
nicacion en  el  punto  mfe  declive  del  estomago,  la  implantacion  termi- 
nal y no  lateral  asegura  una  comunicacion  mucho  mas  amplia  y al 
abrigo  de  que  su  diametro  sea  reducido  por  estiramiemos,  ni  contrac- 
ciones, formando  el  fondo  de  un  embudo  en  que  caera  el  contenido 
gastrico  por  su  propio  peso.  Este  contenido  gastrico  no  tiene  que  du- 


(1)  Tavel.  Le  reflux,  dans  la  gastro-enterostomie. 
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dar  que  camino  ha  de  seguir,  aunqiie  fuera  inteligente.  porque  no  tie- 
ne  donde  elegir  y forzosamente  tiene  que  pasar  a la  unica  rama  sutu- 
rada  al  estomago,  la  yeyunal.  La  rama  que  pudieramos  llamar  duo- 
denal del  yeyuno  cortado,  no  puede  tampoco  verier  su  contenido  en 
el  estomago,  donde  no  llega,  y en  cambio  trasporta  amplia  y natural- 
mente,  la  secrecion  biliar  y pancreatica,  asi  como  los  productos  de  se- 
crecion  de  las  otras  glandulas  intestinales,  y hasta  la  descamacion  epi- 
telial  de  la  mucosa,  a un  punto  del  intestine  distante  8 6 10  centime- 
tres del  estomago  y mas  bajo  que  el,  desde  el  cual  es  imposible  que 
sigan  mas  camino  que  el  intestinal,  y que  lleguen  al  estomago  a no  des- 
mentir  las  leyes  de  la  gravedad;  por  otra  parte  se  ponen  en  contacto 
con  los  alimentos  en  la  primera  porcion  del  intestine  solo  pocos  cen- 
timetres mas  alia  de  donde  lo  hacen  normalmente,  pueden'por  tan  to 
realizar  sus  funciones  como  en  estado  normal,  sin  trastorno  ni  que- 
branto  del  organismo . ’ ' 

No  puede  darse  pues  nada  mas  perfecto,  los  fenomenos  del  reflujo 
son  imposibles,  la  permeabilidad  de  la  abertura  es  perfecta,  los  ali- 
mentos y las  secrecciones  no  siguen  ni  pueden  seguir  mas  camino  que 
el  conveniente,  para  que  la  fisiologia  de  la  digestion  se  realice  en  con- 
diciones  casi  normales. 

La  Concepcion  no  puede  ser  mas  feliz,  los  resultados  de  los  no  mu- 
chos  cirujanos  que  la  han  aceptado,  como  Valias, Pantaloni,  el 
propio  autor  y otros,  corresponden  exactamente  a las  esperanzas  fun- 
dadas  en  la  bondad  de  la  idea,  y sin  embargo  no  ha  tenido  la  acepta- 
cion  general  que  era  de  esperar,  haciendole  muchos  cirujanos  la  ob- 
jecion  de  su  larga  duracion,  unico  argumento  en  su  contra  que  se  ha 
podido  aducir. 

Este  inconveniente  de  la  duracion  puede  tener  algun  valor  cuando 
se  trate  de  enfermos  cancerosos  operados  en  el  ultimo  grado  de  este- 
nuacion,  y en  los  que  la  rapidez  de  la  operacion  puede  entrar  por  mu- 
•cho  en  el  exito;  pero,  a parte  de  que  estos  casos,  si  bien  se  considera, 
no  debian  ser  operados,  hay  otros  muchos  de  indicacion  de  gastro- 
enterostomia  en  que,  por  no  ser  la  lesion  carcinomatosa,  el  estado  ge- 
neral de  los  enfermos  es  mejor,  e importa  menos  que  la  operacion  se 
prolongue  diez  6 veinte  mihutos  mas  6 menos,  6 que,  aun  siendo  can- 
cerosos, estan  en  condiciones  de  resistir  una  operacion  mas  prolonga- 
da,  y cuyas  otras  ventajas  compensan  con  creces  esta  desventaja. 

Hay  tambien  que  tener  en  cuenta  que  se  exagera  algun  tanto  este 
argumento  de  la  duracion;  Roux  afirma  que  la  duracion  de  la  ope- 
racion es  de  cuarenta  a cincuenta  minutos.  P a nt  a 1 o n i tambien  em- 
plea  en  sus  operaciones  de  cuarenta  a cincuenta  minutos,  y yo,  sin 
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tanta  practica  como  los  indicados,  nunca  he  pasado  de  los  sesenta  mi- 
nutos,  habiendo  hecho  algunas  de  las  operaciones  en  treinta  y cinco 
minutes,  comprendiendo  en  este  tiempo  la  suturacion  de  la  pared  ab- 
dominal; no  creemos  que  ninguno  de  estos  plazos  sea  demasiado  largo 
para  que  no  pueda  ser  soportado  por  los  eufermos,  como  no  sea  com- 
pletamente  desesperada  su  situacion,  y en  este  caso  poco  podria  tam- 
poco  beneficiarle  ningiu  genero  de  e inter  vencion  quirurgica. 

Veamos  ahora  los  cases  en  que  yo  he  empleado  el  procedimiento 
en  Y de  R o u X,  y los  resultados  con  el  obtenidos. 

OBSERVACION  PRIMERA 

Mariana-  P...,  de  47  anos,  natural  de  Cuenca,  y residenie  en  Ma- 
drid, pade'c’e  del  estomago  dcsde  la  edad  de  2S  ahos,  sintiendo  dolores 
gfetricos  dos  6 tres  horas  despues  de  las  comidas,  acompanados  de  pi- 
rosis,  acedias,  abundante  salivaciony  estrenimiento. 

A los  pocos  meses  vomitos  alimenticios,  acidos,  que  ponian  fin  a 
las  crisis  dolorosas  y que  con  alternativas  de  intensidad  continuan 
siempre  a pesar  de  todos  los  trataraienios  incluso  los  lavados  de  esto- 
mago, haciendose  casi  continues,  permaneciendo  en  este  estado  seis 
anos,  al  cabo  de  los  cuales  se  complicaron  estos  fenomenos  con  la 
aparicion  de  hematemesis,  seguidas  de  melena,  y con  el  cambio  de 
caracter  de  los  dolores  que  se  irradian  a la  region  precordial  y no  se 
caiman  con  la  ingestion  sino  que  por  el  contrario  se  exacerban  con  ella. 

Continua  con  alternativas  de  ligera  mejoria  pero  siempre  pade- 
ciendo  gravemente,  cuando  se  presento  en  la  consulta  del  Sr.  Gonza- 
lez Campo,  el  cual  pudo  observer  en  ella  dolor  constante,  pirosis, 
eructos  nidorosos,  sed  insaciable  y un  tenaz  estrenemiento.  La  palpa- 
cion  exacerbaba  el  dolor  y hacia  percibir  gorgoteo  gfetrico  y por  la 
percusion  se  aprecia  que  el  estomago  esta  muy  dilatado  y se  provo- 
can  movimientos  ondulatorios  de  izquierda  a derecha  muy  visibles. 

Con  el  tubo  de  Faucher,  se  extraen  200  gramos  de  liquido  de  co- 
lor de  caoba,  de  olor  acetico  y con  restos  alimenticios  y con  reaccion 
muy  intense  de  acido  clorhidrico  libre  apreciado  con  la  fluorogluci- 
na  vainillada;  y despues  se  introducen  sin  hacer  desaparecer  la  so- 
noridad  del  espacio  de  Traube,  2.000  gramos  de  ague.  Hecho  el  la- 
vado  del  estomago  por  la  noche  y permaneciendo  despues  de  el  mfe 
de  catorce  horas  isin  tomar  la  enferma  alimento  se  pudo  comprobar  la 
en^stencia  de  gorgoteo  gastrico  y se  retiraron  con  la  sonda  130  gra- 
mos de  liquido  claro  sin  particulas  solidas;  hecho  el  analisis  del  jugo 
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gastrico  deppues  del  almuerzo  de  prueba  de  Ewald,  se  comprobo  una 
acidez  total  de  2‘84  por  1.000. 

Diagnosticada  en  virtud  de  estos  datos  de  estenosis  pilorica  benig- 
na,  con  dilatacion  consiguiente  del  estomago,  y sometida  sin  resulta- 
do  alguno  al  tratamiento  medico  conveniente,  el  Sr.  G.  Campo  la 
aconsejo  la  intervencion  quirurgica  y aceptada  por  la  enferma  ingre- 
s6  en  mi  servicio  y fue  operada  el  9 de  Julio  de  1901. 

Bajo  la  anestesia  cloroformica,  laparotomia  media  supra-umbical. 
Reconocida  la  lesion,  se  comprueba  esta  constituida  por  un  anillo  duro 
cicatricial  que  estrecha  casi  por  completo  el  piloro,  como  lo  demues- 
tra  la  vacuidad  casi  completa  del  intestino  delgado. 

Gastro-enterostomia  en  Y.  de  Roux;  cuya  duracion  fue  de  sesenta 
minutos,  soportada  por  la  enferma  perfectamente  sin  la  menor  alarma 
ni  accidente  alguno. 

Reaccion  buena  y pronta,  consecuencias  operatorias  excelentes, 
alimentada  con  leche  desde  las  veinticuatro  boras  siguientes,  y con 
alimentos  solidos  al  sexto  dia.  Nada  de  fiebre,  al  segundo  dia  se  pre- 
sentaron  algunos  vomitos  que  obligaron  a practicar  un  lavado  del 
estomago  a beneficio  del  cual  cesaron  por  completo,  continuando  ya 
la  enferma  sin  el  menor  accidente  hasta  su  completa  curacion  que 
alegra  extraordinariamente  a la  enferma  que  se  ve  libre  por  la  opera- 
cion  de  una  ^afeccion  que  le  ha  amargado  la  vida  durante  tantos 
anos  (1). 


OBSERVACION  II 

R.  S.  de  33  anos,  soltera,  sirvienta,  ingresa  en  mi  clinica  del  Hos- 
pital Provincial  con  una  seudartrosis  del  cuello  del  femur  consecutiva 
a una  antigua  fractura  no  consolidada,  y al  mismo  tiempo  quejandose 
de  trastornos  digestives  que  se  traducen  por  dolores  en  el  epigastrio 
que  se  aumentan  con  la  ingestion  de  alimentos,  vomitos  casi  constan- 
tes  a las  dos  6 mas  boras  despues  de  haber  comido,  pirosis  y acedias. 
vomitos  por  las  mananas  de  caracter  pituitoso  y estrenimiento  per- 
tinaz. 

Su  estado  de  nutricion  dejaba  mucho  que  desear,  se  encontraba 
sumamente  demacrada  y tenia  cierto  tinte  terroso  de  la  piel  que  hacia 
recordar  el  de  los  tuberculoses. 

Tratamos  su  seudartrosis  por  medio  de  la  sutura  osea  y el  encla- 
vijamiento  con  una  de  marfil  y aunque  cicatrizo  la  herida  operatoria 

(1)  Publicada  esta  historia  en  extenso  en  la  »Revista  de  Medicina  y Ci^i- 
gia  pr^cticas)).  Tomo  64,  1902,  p.  209. 
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sin  aocidente,  el  resultado  terapeutico  fue  male,  pues  no  se  consiguio 
la  union  de  los  fragmentos  oseos,  sin  duda  a causa  de  que  su  afeccion 
de  estomago  no  la  colocaba  en  las  mejores  condicioues  de  nutricion, 
necesarias  para  toda  regeneracion  de  tejidos  j como  quiera  que  du- 
rant  eel  tiempo  empleado  en  el  anterior  tratamiento  los  trastornos 
digest! VOS  se  acentuaron  y atormentaban  en  extreme  a la  enferma, 
suplique  a mi  amigo  Sr.  G.  Campo  que  examinara  a esta  enferma  y 
me  diera  su  opinion  acerca  de  su  padecimiento. 

Del  examen  detenido  a que  la  sometio  resulto  un  juicio  diagnostico 
conforme  con  el  mio  y que  fue  el  siguiente:  «Estenosis  pilorica,  con- 
secutiva  a cicatrizacion  de  ulcera  antigua  con  gran  dilatacion  gastri- 
ca»,  y considerando  insuficiente  el  tratamiento  medico  se  le  propuso 
la  op'eracion  que  se  practice  en  Mayo  de  1902. 

Anestesia  cloroformica.  Laparatomia  para-umbilical,  descubriendo 
el  piloro  estrechado  fuertemente  por  un  anillo  cicatricial  duro,  que 
lo  reducia  al  grueso  de  un  dedo  indice  y que  se  prolongaba  por  la  cara 
anterior  del  estomago  en  la  extension  de  la  palma  de  la  mano  y bajo 
la  forma  de  una  placa  blanca,  fibrosa,  mate  y sin  el  brillo  propio  de 
la  cubierta  serosa  del  resto  del  estomago  y sumamente  dura,  pero  sin 
adherencias  externas  de  ninguna  clase. 

Intestine  delgado,  muy  aplanado  y vacio,  intestine  grueso  (colon 
trasverso),  lleno  de  masas  estercoraceas  duras  y redondeadas. 

Encontrada  con  facilidad  la  primera  porcion  del  yeyuno,  practique 
la  gastro-enterostomia  en  Y de  Roux,  durando  la  operacion  cincuenta 
minutes,  comprendida  la  sutura  de  la  pared  abdominal,  y siendo  so- 
portada  por  la  enferma  sin  accidente. 

Consecuencias  operatorias  muy  favorables,  reaccion  rapida,  nada 
de  fiebre,  ni  vomitos,  ni  trastorno  alguno.  Alimentacion  liquida  los 
cuatro  primeros  dias,  alimentacion  solida  en  los  siguientes,  bien  so- 
portada  y sin  mas  que  .la  presentacion  de  un  movimiento  de  vientre 
exagerado,  diarreico  durante  dos  dias,  entrando  al  cabo  de  ellos  en  la 
normalidad . 

> 

Resultado  terapeutico  admirable,  desaparicion  completa  del  dolor 
de  los  vomitos  y de  todos  los  trastornos;  la  enferma  come  de  todo,  di- 
giere  perfectamente  y aumenta  de  peso  visiblemente,  encontrandose 
maravillada  de  una  transformacion  de  su  estado  tan  rapida  y comple- 
ta. Curacion  absoluta. 

Observacion  III 

S.  E.,  de  21  anos,  soltera,  natural  de  un  pueblo  de  la  provincia  de 
Guadalajara,  ingreso  en  el  Hospital  Provincial  en  la  clinica  medica 
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del  Sr.  Huertas  para  ser  tratada  de  una  afeccion  gastrica,  que  ha- 
biendose  iniciado  bacia  tres  anos  por  dolor  en  la  region  epigastrica, 
de  caracter  lancinante  e intermitente,  habia  ido  complicaiidose  de 
acedias,  pirosis  y vomitos,  que  siendo  al  principio  alimenticios,  habian 
terminado  por  una  hematemesis  abundantisima  que.fue  el  motivo  de- 
terminante  de  su  ingreso  en  el  Hospital. 

Sometida  por  el  Dr.  Huertas  a un  tratamiento  medico,  cuyo 
principal  fundamento  estuvo  en  la  dieta  lactea,  mejoro  algun  tanto  y 
se  repuso  de  las  perdidas  sanguineas  sufridas  cuando  la  hematemesis, 
pero  ima  larga  permanencia  en  el  Hospital  permitio  observar  que  en 
el  momento  en  que  la  dieta  lactea  era  sustituida  por  o^ra  alimentacion, 
aun  la  mas  sencilla,  unas  veces  por  prescripcion  medica  y otras  frau- 
dulentamente,  enseguida  reaparecian  los  vomitos,  los  dolores  y termi- 
naba  la  crisis  por  otra  hematemesis  mas  6 menos  abundante,  pero  de 
las  que  se  presentaron  cuatro  6 einco  durante  unos  seis  meses. 

Un  largo  periodo  de  sumision  al  plan  establecido  determine  la  des- 
aparicion  de  las  hematemesis  y de  los  dolores,  pero  en  cambio  se  pre- 
sentaron otros  sintomas  con  mfe  persistencia,  como  fueron  los  vomi- 
tos, que  ya  sucedian  siempre  a la  ingestion  de  alimentos,  aun  que  este 
fuera  solo  la  leche,  y cuando  no  se  repetian  con  frecuencia  era  a costa 
de  aumentar  su  abundancia,  que  a veces  era  extraordinaria,  de  substan- 
cias  retenidas  en  el  estomago  y con  un  olor  y unos  caracteres  que  acu- 
saban  la  existencia  de  fermentaciones  gastricas  intensas.  El  analisis 
del  jugo  gastrico  acusaba  un  aumento  notable  de  la  acidez  normal,  y 
la  exploracion  por  percusion,  palpacion,  insuflacion  del  estomago, 
etc.,  etc.,  demostraba  una  dilatacion  gastrica  acentuada. 

Estas modificaciones  hicieron  pensar  al  Sr.  Huertas,  que  la  ci- 
catrizacion  de  la  ulcera  anterior  habia  determinado  una  estrechez  pilo- 
rica,  y la  dilatacion  gastrica  consiguiente,  y considero  necesario  e in- 
dicado  el  intervenir  quirurgicamente,  por  lo  que  fue  trasladada  la  en- 
ferma  a mi  clinica. 

En  ella  y despues  de  comprobada  la  indicacion,  fue  operada  el  dia 
5 de  Enero  de  1903,  haciendo  la  gastro-enterostomia  en  Y de  Roux, 
de  la  misma  manera  que  las  anteriores  con  la  diferencia  de  haberla 
hecho  en  menos  tiempo,  45  minutos,  todo  comprendido. 

Las  consecuencias  operatorias  y los  resultados  terapeuticos  son 
realmente  sorprendentes,  nadie  diria  viendo  a la  enferma,  desde  el  dia 
siguiente  de  operada,  que  lo  habia  sido  por  una  afeccion  tan  grave,  y 
de  una  operacion  gastro -intestinal,  tan  bueno  era  su  estado,  y a los  15 
dias  de  operada  se  encontraba  desconocida,  comia  con  un  apetito  ex- 
traordinario,  sin  que  pudiera  ser  contenida  con  advertencias  ni  en 
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cuanto  a cantidad  ni  a calidad  de  alimentos,  y empezo  a engordar  de 
tal  manera,  que  aumento  de  peso  en  un  mes  mas  de  8 kilos,  saliendo 
del  hospital  verdaderamente  regenerada. 

observacion  IV 

La  observacion  presente  no  la  detallamos  por  haber  sido  objeto  dc 
otro  trabajo  presentado  al  Congreso  actual,  acerca  del  tratamiento 
quiriirgico  del  estoinago  en  reloj  de  arena,  en  donde  podra  encontrar- 
se  mas  extensamente  referida,  unicamente  consignaremos  aqui  que  la 
gastroenterostomia  en  Y de  Roux,  fue  practicada  con  la  misma  faci- 
lidad  que  en  las  anteriores  y con  el  mismo  resultsWo  safcisfactorio,  ha- 
biendo  curado  completamente  los  trastornos  del  estomago  bilocular . 

OBSERVACION  V 

Mujer  de  35  anos,  viuda,  residente  en  Madrid,  antigua  gastropatica 
que  ha  recorrido  casi  todos  los  especialistas  y cirujanos  en  consulta  de 
sus  padecimientos,  que  casi  unanimemente  son  calificados  de  carci- 
noma pilorico  inoperable. 

Cuando  reclama  mis  auxilios  quirurgicos,  el  anterior  juicio  diag- 
nostico  ofrece  pocas  dudas,  pues  la  enferma  completamente  estenuada 
deja  no  solo  tocar,  sino  hasta  ver  un  tumor  situado  en  la  region  epi- 
gastrica,  del  tamano  de  una  naranja  grande,  que  traspasa  los  limites 
de  la  region  por  el  lado  derecho  ocupando  parte  del  hipocondrio,  tu- 
mor duro,  doloroso,  movible  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  aunque 
con  movimientos  limitados,  y que  s^  acompana  de  vomitos  pertinaces 
y constantes  de  todas  cuantas  substancias  son  ingeridas,  de  un  color 
caquectico  acentuado  de  la  piel  y mucosas  y una  demacracion  esque- 
letica;  aparte  de  los  datos  de  aclorhidria,  dilatacion  gastrica,  vomitos 
anteriores  de  pesos  de  cafe  y otros  que  no  detallaremos  por  innece- 
sario. 

El  problema  que  se  presentaba  no  era  el  de  un  tratamiento  curati- 
ve que  dado  el  volumen  del  tumor,  el  tiempo  de  padecimiento,  y el 
grade  a que  este  habia  llegado,  era  desde  luego  imposible  de  realizar; 
el  problema  que  habia  que  resolver  era  el  evitar  que  esta  mujer  no  se 
muriera  de  hambre  antes  que  de  su  carcinoma,  y con  los  sufrimien- 
tos  consiguientes  a un  piloro  que  no  deja  pasar  nada  a un  estomago 
que  lucha  tenazmente  para  veneer  aquel  obstaculo  sin  conseguirlo,  y 
a un  organismo  que  pide  de  comer  sin  que  pueda  suministrarsele  ali- 
mento  en  las  condiciones  normales,  ni  aun  anormales  de  digestion  y 
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asimilacion.  Esta  situacion  podria  ser  salvada  practicando  una  gastro- 
enterostomia,  de  accion  en  este  caso  paliativa,  pero  muy  importante 
porque  la  vida  que  permitiera  la  evolucion  ulterior  del  carcinoma, 
sera  una  vida  tolerable  y con  pocos  sufrimientos. 

Aceptada  por  la  enferma  y su  familia  la  intervencion,  fue  practica- 
da,  siguiendo  el  procedimiento  en  Y de  Roux  y bajo  identicas  condi- 
ciones  que  las  anteriores. 

Como  el  estado  general  de  la  enferma  era  muy  malo,  procuramos 
emplear  la  mayor  rapidez  y conseguimos  practicar  la  operacion  en 
35  minutos,  siendo  muy  bien  soportada  por  la  enferma,  hasta  el  punto 
que  las  consecuencias  operatorias  fueron  si  cabe  en  esta  ocasion  me- 
jores  que  en  las  anteriores. 

En  cuanto  a los  resultados  terapeuticos  lo  conseguido  tambien  me- 
recio  la  pena  de  la  intervencion,  la  enferma  no  volvio  a vomitar,  tole- 
raba  la  leclie  y caldos  con  extractos  de  came  y peptona,  desaparecio 
el  dolor  y sobre  todo  las  contracciones  violentas  y dolorosas  del  es- 
tomago  dejando'  descansar  a la  enferma. 

Recobro  algunas  fuerzas,  y salio  por  su  pie  del  hospital,  aunque 
la  anemia  continue  acentuandose,  y a los  tres  meses  de  operada  una 
abundante  hematemosis  puso  fin  a la  vida  de  la  enferma. 

Puede  pues  considerarse  este  caso  como  de  exito  operatorio,  y en 
cuanto  al  terapeutico,  dio  lo  que  nos  proponiamos,  una  sobrevida  mu- 
cho  mas  tranquila  y tolerable  que  la  anterior. 

En  resumen,  nuestras  cinco  gastro-enterostomias  por  el  procedi- 
miento en  Y de  Roux,  nos  han  dado  cinco  exitos  sin  la  menor  contra- 
riedad,  con  un  funcionamiento  perfecto  del  nuevo  piloro,  y habiendo 
podido  ser  heclias  hasta  en  35  minutos  y siempre  bien  toleradas  por 
las  enfermas,  incluso  en  el  ultimo  caso,  cuyo  estado  era  deplorable,  y 
sin  embargo  de  ello  no  dio  lugar  a la  mfe  pequena  alarma.  No  tengo, 
pues,  motive  mas  que  de  felicitarme  por  la  adopcion  de  tal  procedi- 
miento operatorio,  que  me  propongo  seguir  practicando  en  todas  las 
ocasiones. 

CONCLUSIONES 

1. ®  La  gastro-enterostoroia  es  una  operacion  utilisima,  cuyas  indi- 
caciones  se  van  ampliando  de  dia  en  dia  y cuyo  resultado  va  siendo 
cada  vez  mejpr, 

2. ®  Todos  los  procedimientos  anteriores  tanto  antecolicos  como  re- 
trocolicos,  tienen  el  inconveniente  de  hacer  la  anastomosis  en  un  pun- 
to mucho  mas  alto  que  el  fondo  del  estomago,  y por  tanto  el  paso  del 
contenido  gastrico  al  intestine,  esta  dificultado. 
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3:®  Los  procedimientos  posteriores,  son  todos  mejores,  pero  ade- 
mas  de  que  la  abertura  lateral,  el  acodamiento  intestinal  y otras  cau- 
sas,  pueden  dificultar  la  funcion  del  nuevo  piloro,  tienen  el  inconve- 
niente  de  poder  dar  lugar  a los  fenomenos  del  reflujo. 

4. ®  Las  operaciones  complementarias  6 concomitantes  que  se  ban 
propuesto  para  remediar  aquellos  inconvenientes,  son  complicadas 
unas,  incompletas  otras,  y no  consiguen  el  fin  que  se  proponen  las 
demas. 

5. ®  El  procedimiento  por  implantacion  terminal  con  yeyuno-yeyu- 
nostomia  6 en  Y de  Roux,  es  el  que  mejor  asegura  el  vaciamiento  y 
funcion  del  estomago  y nuevo  piloro,  imposibilita  el  reflujo,  conduce 
la  secrecion  biliar  y pancreatica  facil  y seguramente  donde  debe  ir,  es 
el  mas  fisiologico  y sus  resultados  en  la  practica  los  mejores. 

6. ®  Por  las  anteriores  ventajas  debe  considerarse  el  procedimiento 
en  Y como  el  de  eleccion, 

7. ®  Con  un  poco  de  practica  su  unico  inconveniente,  que  es  la  du- 
racion  de  la  operacion,  puede  reducirse  considerablemente  y queda 
compensado  por  la  perfecta  funcion  de  las  nuevas  anastomosis. 


VARlOS  CASQS  DE  PILORECTOMIA  POR  TUMOR  PILORICO 

por  el  Dr.  JUAN  BRAVO  Y CORONADO  (Madrid). 

Los  brillantes  exitos  de  las  gastroenterostomias,  la  mayor  facili- 
dad  de  su  ejecucion  y su  benignidad  muy  superior  a la  de  otras  in- 
tervenciones  sobre  el  estomago,  parecen  ser  las  causas  que  impulsan 
las  corrientes  de  la  cirugia  en  el  seiitido  de  preferir  la  practica  de 
aquella  operacion  a la  de  la  pilorectomia,  6 gastrectomias  parciales  6 
totales,  aun  en  los  casos  de  cancer  gastrico  pilorico  6 no  pildrico. 

Pero  si  bien  es  verdad  que  la  gastro-enterostomia  tiene  todas  aque- 
llas  ventajas,  tampoco  hay  que  olvidar,  que  no  es,  ni  puede  ser  nunca 
operacion  curativa  en  los  casos  de  neoplasia  gastrica,  limitando  su 
accion  a los  efectos  paliativos,  pues  en  el  estomago,  como  en  todas 
partes,  la  operacion  que  pretenda  curar  una  neoplasia,  no  puede  ser 
otra  que  la  extirpacion  de  lo  enfermo,  y tan  extensa  cuanto  sea  nece- 
sario  para  asegurar  en  lo  posible  que  todo  lo  enfermo  y hasta  lo  sos- 
pechoso  de  tal  ha  sido  completamente  separado. 

Ya  se  que  las  diflcultades  de  un  diagnostico  precoz  del  cancer  del 
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estomago,  impiden  el  que  la  intervencion  se  practique  en  epoca  opor- 
tuna  y cuando  es  posible  conseguir  una  extirpacion  completa  y ver- 
daderamente  curativa  del  carcinoma,  y que  por  el  contrario  llegan  los 
enfermos  a manos  de  los  cirujanos  cuando  no  tan  solo  una  extirpacion 
completa  es  imposible,  sino  cuando  un  estado  general  deplorable, 
ofrece  escasas  garantias  de  exito,  a todo  genero  de  intervenciones. 
Pero  dejando  a los  especialistas  el  trabajo  de  aflnar  los  medios  y sig- 
nos  diagnosticos  para  llegar  a hacer  posible  los  diagnosticos  precoces; 
los  cirujanos  debemos  aportar  materiales  para  poder  llegar  a saber 
hasta  que  punto  son  posibles  las  operaciones  radicales,  que  probabili- 
dades  de  exito  ofrecen,  en  que  grado  y con  que  frecueiicia,  se  presen- 
tan  las  reproducciones,  que  procedimiento  operatorio  garantiza  mejor 
la  curacion  y la  funcion  de  los  organos  operados,  y hasta  si  no  siendo 
posible  la  curacion  radical,  tiene  igual,  mayor  6 inferior  valor,  la  pi- 
lorectomia  que  la  gastro-enterostomia  como  operacion  paliativa. 

En  este  sentido  y con  este  fin,  aportare  a la  masa  comun  de  obser- 
vaciones  las  hechas  por  mi,  siquiera  sean  en  escaso  numero. 

OBSERVACION  1.^ 

La  enferma  objeto  de  esta  historia,  estudiadaen  su  aspecto  medico 
y remitida  a mi  por  el  Sr.  Gonzalez  Gampo,  era  una  mujer  de  49 
anos,  sin  antecedente  morboso  alguno  hereditario  ni  individual,  que 
hace  siete  anos  empezo  a sufrir  dolor  en  el  estomago  y nauseas  a las 
tres  6 cuatro  horas  de  haber  comido . 

Mas  tarde  se  unieron  a estos  trastornos  vomitos  alimenticios,  aci- 
doK  y estrenimiento,  y asi  continue  cuatro  anos,  hasta  que,  hace  tres, 
el  dolor  la  aquejaba  tambien  a poco  de  comer  y se  presentaron  algu- 
nas  hematemesis,  que  no  continuaron.  Desde  el  mes  de  Octubre  de 
1900  el  dolor  se  hizo  continue,  irradiandose  a la  espalda;  tiene  inape- 
tencia,  aun  cuando  le  gusta  comer  judias  y ensaladas,  eructos  acidos, 
peso  y distension  gastricos  al  acabar  de  comer,  y,  como  ya  he  dicho, 
exacerbandose  entonees  el  dolor. 

En  Enero  de  1901  desaparecieron  los  vomitos,  pero  continuaron 
otros  sintomas,  como  la  cefalalgia,  el  insomnio  y el  estrehimiento. 
Tenia  el  pulso  frecuente  y debil,  dolor  a la  presion  en  toda  la  zona 
gastrica,  orina  escasa,  pero  frecuente;  la  enferma  esta  demacrada, 
aviejada,  pues  representa  mas  anos  de  los  que  tiene,  la  piel  de  color 
terroso  y apergaminada,  las  mucosas  descoloridas. 

La  replecion  del  organo  con  agua  se  hizo  con  950  gramos,  porque 
el  dolor  no  permitio  introducir  mas.  Podia  apreciarse  en  la  parte  me- 
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dia  dc  la  corvadura  menor,  que  estaba  por  debajo  del  ombligo,  una 
gran  induracion. 

Diosela  el  almuerzo  deprueba  de  E wald,  que  se  extrajo  a la  hora, 
y el  analisis  dio  por  resultado:  reaccion  acida  debil,  olor  y color  nor- 
males;  por  liltracion  dejo  muy  poco  sedimento  del  pan  ingerido;  no 
habia  acido  clorhidrico,  pero  si  lactico  en  escasa  cantidad;  existia 
glicosa  y arodextrina,  y carecia  de  peptona. 

Diagnosticando,  en  vista  de  esto,  de  cancer  del  estomigo,  conse- 
cutive a una  ulcera,  y considerando  el  caso  couio  perdido,  puesto  que 
los  medios  medicos  de  nada  habian  de  servir,  se  le  propuso  la  inter- 
vencion  quirurgica,  de  la  que  podia  esperarse  por  lo  menos  el  alivio. 

No  es  extrano  que  la  enferma  apetaciera  ensaladas,  por  cuanto 
faltaba  en  el  jugo  gastrico  el  acido  clorhidrico  necesario  para  combi- 
narse  con  la  pepsina,  y el  lactico  existia  en  pequena  cantidad,  y se 
comprende  tambien  su  afleion  h los  feculentos,  por  ser  las  substancias 
que  mej or  podia  digerir. 

Como  la  lesion  no  ocupaba  los  orifleios,  no  habia  vomitos,  y por 
esta  falta  y por  no  haber  dilatacion,  a parte  de  haber  sido  reconocida 
la  existencia  de  una  induracion  en  la  corvadura  menor,  pudo  diagnos- 
ticarse  que  el  cancer  no  era  pilorico 

No  quiere  esto  decir  que  faltara  la  dilatacion  en  el  orden  funcio- 
nal,  aunque  faltase  en  el  anatomico,  porque  habia  retencion  de  ali- 
mentos,  como  se  comprobo  al  hacer  el  lavado  del  est6mago  antes  de 
operar,  pues  salieron  arrastrados  por  el  agua  multitud  de  peri  sperm  os 
de  unas  leutejas  que  habia  comido  la  enferma  ocho  dias  antes;  y aun- 
que el  lavado  se  continuo  hasta  que  el  agua  salio  completamente  clara, 
todavia  al  hacer  la  operacion  escaparonse  algunos,  derramandose  por 
la  cavidad  peritoneal. 

La  enferma  era  un  mal  caso:  el  padecimiento  antiguo,  la  enferma 
depauperada  por  completo;  pero  en  cambio  de  estos  datos  desfavora- 
bles  habia  la  decision  absoluta  de  la  mujer  de  hacerse  operar. 

Esta  decision  me  impulso  a intervenir,  porque  en  estos  casos  nos 
ocurre  lo  que  nos  pasaba  con  los  quisles  ovaricos  al  principio,  que 
siempre  llegan  los  enfermos  tarde. 

Hicimos  la  laparotomia  media  clasica,  y una  vez  abierto  el  perito- 
neo,  herniamos  el  estomago,  y,  si  el  caso  nos  habia  impresionado  mal 
visto  desde  el  exterior,  en  aquel  momento  fue  la  impresion  peor. 

Se  comprobo  el  diagnostico  y se  vio  que  el  cancer  invadia,  ademas 
de  la  corvadura  menor,  la  cara  posterior  casi  en  toda  su  extension,  y 
que  habia  una  adherencia  en  un  asa  del  yeyuno.  Incindimos  los  epi- 
ploones  gastrohepatico  y gastrocolico  y pudimos  ver  que  solo  habia 
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una  pequena  parte  sana  en  la  cara  posterior  del  estomago.  Una  [vez 
desprendido  este,  se  pasaron  unas  pinzas  de  Doyen,  comprimiendo 
desde  el  cardias  hasta  un  tercio  de  la  corvadura  mayor.  Se  aplicaron 
estas  pinzas  para  evitar  la  frecuencia  con  que  ocurre  que  las  ordina- 
rias  no  comprimen  bien  las  serosas  y [resbalan  facilmente,  cosa  que 
no  debia  ocurrir  con  las  de  Doyen,  porque  llavandolas  al  ultimo 
diente  de  la  cremallera,  es  bastante  poderosa  la  presion,  pero  a mi 
me  ocurrio  que  se  escaparon  por  la  parte  central,  dando  lugar  a una 
violenta  hemorragia  y a la  salida  del  contenido  estomacal,  que  no  ha- 
bia  podido  quedar  completamente  limpio  con  el  lavado.  La  hemorra- 
gia cedio  comprimiendo  con  la  mano  y se  quitaron  los  productos  de- 
rramados  con  un  abundante  lavado  de  agua  salada  al  7 7„  • Fuimos  a 
hacer  la  seceion  del  duodeno  bastante  lejos  del  piloro,  colocando  de 
nuevo  las  pinzas  Doyen  y seccionando  por  entre  las  ramas  que  tam- 
bien  se  escaparon.  Hicimos  una  sutura  continua  de  las  paredes  en 
todo  su  espesor  y luego  una  sero-serosa  a lo  Lambert,  aproximan- 
dose  facilmente  el  duodeno  a la  porcion  no  suturada  del  estomago, 
coaptando  perfectamente,  se  lavo  ampliamente,  se  hizo  sutura  de  la 
serosa,  otra  de  la  capa  muscular  y la  piel. 

La  enferma  salio  de  la  operacion  en  buen  estado,  a pesar  de  la  san- 
gre  que  habia  perdido;  se  la  hicieron  inyecciones  de  cafeina  y de  sue- 
ro  artificial  sometiendola  a dieta  absoluta,  y por  la  tarde  habia  reac- 
cionado;  tenia  bien  el  pulso,  la  cara  era  buena,  y en  este  estado,  y ali- 
mentandola  por  el  recto,  duro  dos  dias,  al  cabo  de  los  cuales,  cuando 
teniamos  esperanzas  de  que  las  suturas  habian  prendido  y de  que  la 
enferma  estaria  salvada,  no  atreviendonos  a darla  de  comer  por  el  es- 
tomago, vino  shock  tardio,  ss  debilito  el  pulso,  se  apago  su  voz  y mu- 
rid a las  cincuenta  y tantas  horas  de  operada. 

Opino  que  se  evitd  la  infeccidn  peritoneal  por  la  salida  del  conte- 
nido  del  estomago,  y si  hubiera  tenido  mas  resistencia  la  enferma,  tal 
vez  se  hubiera  obtenido  exito,  pero  de  todos  modes  el  case  ensena 
que  estas  operaciones  son  factibles  y que  pueden  ser  curativas  cuan- 
do se  acuda  a ellas  en  los  primeros  tiempos  de  la  enfermedad.  Por 
eso  he  dicho  que  debe  operarse  siempre  en  cuanto  se  sabe  que  loe 
los  medios  puramente  medicos  no  han  dado  resultado. 

OBSERVACION  2.“ 

La  enferma,  de  cuarenta  y cinco  anos  de  edad,  natural  de  Sala- 
manca, casada  y bien  constituida,  ha  gozado  habitualmente  de  buena 
salud,  careciendo  en  absolute  de  antecedentes  hereditarios  y patolo- 
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gicos  individuales . En  el  mes  de  Marzo  de  1901  se  inicio  su  padeci- 
miento  por  un  dolor  ligero  en  la  region  epigastrica,  que  al  principio 
intermitente,  fue  posteriormente  haciendose  casi  continuo  e irradian- 
dose  al  hipocondrio  dereclio  j mas  tarde  al  izquierdo;  al  poco  tiem- 
po,  la  enferma  se  sintio  inapetente,  siendo  esta  anorexia  al  principio 
electiva  por  las  grasas  y carnes,  y despues  general.  A estos  sintomas 
se  anadieron  muy  pronto  los  vomitos  de  caracter  pituitoso,  y despues 
fllantes  como  clara  de  huevo,  y,  por  ultimo,  empezaron  a manifestar- 
se  los  clasicos  vomitos,  semejando  posos  de  cafe  u liollm  diluidos, 
que  eran  inmediatos  a la  ingestion  de  alimentos  y bebidas  y que  se 
expulsaban  con  suma  facilidad;  tambien  noto  la  presencia  de  eructos 
ardorosos  (pirosis),  acidos  y nidorosos  (sulfhidricos). 

Estos  fenomenos,  y sobre  todo  los  vomitos,  se  Mcieron  constantes, 
y todos  cuantos  alimentos  ingeria  eran  expulsados  despues  de  mayor 
6 menor  tiempo,  a veces  mucho  despues  de  haber  sido  deglutidos,  y 
sin  sufrir  una  verdadera  digestion,  sino,  por  el  contrario,  en  des- 
composicion  y fermentacion  acentuada,  y acompanandolos  una  per- 
tinaz  astriccion  de  vientre,  hasta  el  punto  de  estar  hasta  dos  meses 
sin  hacer  una  sola  deposicion,  cuando  ingreso  en  mi  cl  mica.  La  nutri- 
cidn  de  la  enferma  habia  sufrido  notable  quebranto,  traducido  por  un 
adelgazamiento  considerable  y por  una  perdida  de  fuerzas  que  casi 
obligaba  a la  enferma  a una  inmovilidad  completa. 

Esta  situacion  la  decidio  a ingresar  en  la  clinica  del  Dr.  Huertas, 
en  el  Hospital  general,  el  cual,  diagnosticando  el  caso  de  carcinoma 
pilorico,  con  oclusion  casi  completa  del  mismo,  consider©  necesaria 
la  intervencion  quirurgica,  y dispuso  su  traslado  a mi  clinica,  donde 
ingreso  el  dia  19  de  Julio. 

Nuestra  observacion  comprobo  los  sintomas  anteriormente  descri- 
tos,  y ademas,  por  la  palpacion  podia  apreciarse  un  tumor  del  tamano 
de  una  naranja,  situado  por  debajo  de  la  macicez  bepatica,  en  el  lado 
derecho  de  la  region  epigastrica  y como  a dos  traveses  de  dedo  de 
la  linea  media;  tumor  duro,  doloroso  a la  presion;  de  superficie  lisa, 
y movible  con  relativa  facilidad,  y en  alguna  extension  dentro  de  la 
region  donde  asentaba;  los  tejidos  peritumorales  parecen  de  consis- 
tencia  normal,  y no  se  aprecian  tumores  hijos,  ni  proximos  al  princi- 
pal, ni  lejanos,  pues  no  hay  infartos  ganglionares  ni  inguinales,  ni  su- 
praclaviculares,  ni  axilares,  ni  en  ninguna  parte. 

La  exploracion  del  estomago  por  la  percusion  simple,  y precedida 
de  la  replecion  del  mismo  con  agua  introducida  por  el  tubo  deFou- 
cher , revelaba  un  ligero  grado  de  dilatacion  por  cuanto  su  fondo  no 
llegaba  a alcanzar  la  linea  umbilical.  El  lavado  del  estomago  retiraba 
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detritus  de  alimentos  ingeridos  uno  6 dos  dias  antes,  y en  estado  de 
fermentacion.  El  analisis  del  jugo  gastrico  revelaba  una  aclorhidria 
casi  completa, 

Es  indudable  que  se  trataba  de  un  tumor  pilorico,  cuya  movilidad, 
falta  de  adherencias  y relativamente  corta  fecha  de  su  presentacion, 
hacian  juzgar  como  posible  su  extirpacion  completa  por  medio  de  la 
pilorectomia;  pero  aunque  asi  no  fuera,  la  intervencion  quirurgica  se 
imponia,  porque  los  vomitos  constantes,  la  astriccion  absoluta  de 
vientre  y la  extenuacion  progresiva  de  la  enferma,  nos  demostraba  la 
existencia  de  una  oclusion  pilorica,  y la  necesidad  de  remediarla 
aunque  solo  fuera  con  una  operacion  paliativa,  como  la  gastro-ente- 
rostomia  que  impidiera  la  muerte  de  la  enferma  por  hambre,  antes 
que  por  los  progresos  de  su  neoplasia. 

Aceptada  por  la  enferma  la  operacion,  fue  practicada  el  25  de  Agos- 
to  bajo  la  anestesia  cloroformica  y previo  un  tratamiento  pre-opera- 
torio,  consistente  en  lavados  diarios  del  estomago,  dieta  lactea  y algu- 
nas  inyecciones  de  suero  artificial  (doscientos  gramos  diarios  octio 
dias  antes  de  la  operacion) . 

Practicada  la  laparotomia  media  supra-umbilical , pudimos  reco- 
nocer  inmediatamente  el  tumor^  que,  en  efecto,  estaba  situado  en  el 
piloro,  con  propagacidn  por  las  paredes  anterior  y posterior  del  estd- 
mago  liasta  un  tercio  de  su  extension  total,  pero  sin  adherencias  con 
los  organos  vecinos,  perfectamente  movible,  y sin  que  se  apreciaran 
ganglios  mesentericos  infartados,  aunque  si  una  multitud  de  granula- 
ciones  menudas  blanquecinas  y duras,  parecidas  a granos  de  tapioca 
que  hubieran  sido  esparcidos  por  la  pared  anterior  del  estomago,  y, 
sobre  todo,  por  el  epiploon  gastrocolico,  colon  transverso  y hasta  pri- 
mera  porcidn  del  gran  epiploon . 

Con  la  mano  derecha  cogi  el  tumor  y lo  extra)  e de  la  cavidad  ab- 
dominal, herniando  con  el  el  estomago  y el  duodeno.  No  me  detendre 
a describir  todos  los  tiempos  operatorios,  limitandome  a decir  que 
practique  la  pilorectomia  con  reseccion  de  un  tercio  de  las  paredes 
del  est6mago,  siguiendo  la  tecnica  clasica,  perfectamente  regladay  el 
procedimiento  de  Billroth,  quedando  terminada  sin  percance  ningu- 
no  en  hora  y cuf.rto,  y siendo  soportada  por  la  enferma  muy  bien,  sin 
depresiones  alarmantes  ni  trastorno  grave  de  pulso  ni  de  respiracion. 

El  curso  post-operatorio  fue  excelente.  Durante  cuarenta  y ocho 
horas  tuvimos  a ia  enferma  a dieta  absoluta,  alimentandoia  por  el  rec- 
to, poniendola  inyecciones  de  suero  artificial  y calentadores.  La  reac- 
cion  se  hizo  perfectamente,  sin  que  pasara  nunca  la  temperatuia  de 
37",5;  pulso  desenvuelto,  regular  y lleno;  ausencia  absoluta  de  v6- 
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mitos,  y desde  el  segundo  dia,  alimentacion  por  la  via  gastrica  (leche 
pasteurizada  fria,  caldos,  sopas),  y al  decimo  dia,  alimentacion  s61ida. 
Cicatrizacion  de  la  herida  por  primera  intencion. 

El  movimiento  de  vientre,  que  los  primeros  dias  de  la  alimenta- 
cion solida  se  hizo  un  poco  diarreico,  se  ha  regularizado  posterior- 
mente  y hace  una  deposici6n  cada  veinticuatro  horas;  las  digestiones 
son  perfectas,  no  ha  vuelto  a tener  vomitos,  ni  eructos,  ni  fermenta- 
ciones;  ha  engordado,  aumentando  de  peso  cuatro  kilogramos,  y hasta ' 
la  fecha,  es  decir,  cuatro  meses  despnes  de  operada,  se  la  puede  con- 
siderar  como  curada,  sin  que  nada  indique  hasta  el  momento  la  re- 
produccion  del  tumor  y sin  que  tenga  el  mas  pequeno  trastorno  di- 
gestive. 

Mi  amigo  el  Dr.  Gonzalez  Campo,  me  ha  hecho  el  favor  de  ana- 
lizar  el  jugo  gastrico  de  esta  enferma,  y el  resultado  de  este  analisis 
demuestra  que  persisten  la  aclorhidria  y demas  trastornos  que  habia 
antes  de  la  operacion  y que  los  alimentos  son  retenidos  poco  tiempo 
en  el  estomago;  pero,  a pesar  de  ello  y quiza,  porque  la  digestion  in- 
testinal suple  a la  gastrica,  lo  cierto  es  que  la  funcion  es  perfecta  y la 
absorcion  y asimilacion  tan  completas  como  es  necesario  para  que  la 
enferma  se  nutra  y aumente  de  peso  y fuerzas. 

' Observacion  3.^ 

La  enferma  es  una  mujer  de  51  anos,  viuda,  sirvienta,  natural  de 
Alcaraz,  con  residencia  habitual  en  Madrid,  multipara,  y que  ha  go- 
zado  siempre  de  buena  salud. 

El  principio  de  su  mal,  que  coincidio  con  la  epoca  de  la  menopau- 
sia,  data  de  dos  anos,  en  cuyo  tiempo  se  manifesto  con  dolores  en  la 
region  epigastrica,  a los  que  bien  pronto  se  unieron  los  vomitos,  que 
poco  frecuentes  al  principio  y acompanados  de  acedias,  pirosis  y re- 
gurgitaciones,  se  hicieron  posteriormente  tan  constantes,  que  no  in- 
troducia  en  su  estomago  alimento  alguno,  que  no  fuera  expulsado  por 
vomito  m^s  6 menos  tiempo  despues  de  su  ingestion.  Esta  situacion 
que  ademas  de  sus  molestias  producia  a la  enferma  un  adelgazamien- 
to  rapido  y extraordinario,  la  obligo  h consultar  la  competente  opinion 
del  Dr.  Gonzalez  Campo,  el  cual,  despues  de  un  concienzudo  exa- 
men,  alguno  de  cuyos  datos  aportaremos  despues,  la  diagnostico  de 
carcinoma  pilorico  consecutivo  d ulcera,  con  estenosis  del  piloro  y dilata- 
cion  gastrica  siibsiguiente,  y considerando  indicada  la  intervencion  qui- 
rurgica,  e ineflcaz  todo  otro  tratamiento,  la  aconsejo  ingresara  en  mi 
Clinica  en  el  mes  de  Abril  de  1902.  \ 
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Por  esta  epoca,  la  enferma  no  se  decidio  a la  operacion,  y en  vez 
de  ingresar  en  mi  Ciinica  quirurgica,  lo  hizo  en  la  medica  del  doctor 
Huertas,  en  el  Hospital  Provincial,  donde  fue  sometida  a la  dieta 
lactea,  los  lavados  gastricos  y otros  recursos  que  en  nada  consiguie- 
ron  mejorar  su  situacion,  pero  que  en  cambio  la  convencieron  de  la 
necesidad  de  la  operacion  e invitado  por  el  Dr.  Huertas,  vi  a la  en 
ferma,  comprobe  la  indicacion  opera toria,  y fue  trasladada  a mi  Cii- 
nica en  el  mes  de  Julio  del  mismo  ano. 

• Su  estado  de  postracion  era  extraordinaaio,  completamente  esque- 
letica  y sin  fuerzas  casi  para  hablar,  continuaba  vomitando  cuanto  in- 
geria  y las  materias  vomitadas  tenian  un  olor  nauseabundo,  producto 
de  las  fermentaciones  sufridas  por  los  alimentos  durante  el  tiempo  de 
su  retencion  gastrica.  Por  la  palpacion  se  aprecia  la  existencia  de  un 
tumor  del  tamano  de  unanaranja,  de  consistencia  dura,  con  gran  mo- 
vilidad  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  y situado  en  el  lado  derecbo 
del  mesogastrio;  por  la  percusion  se  nota  sonido  timpanico  en  toda  la 
region  epigastrica,  hipocondrio  izquierdo  y hasta  la  region  hipogas- 
trica,  limit^ndose  con  ello,  y hasta  por  la  vista,  el  contorno  de  un  esto- 
mago  grandisimo,  cuya  existencia  esta  comprobada  adem^s  por  los 
datos  suministrados  por  el  Dr.  Gonzalez  Campo,  el  cual,  insuflando 
el  estomago,  aprecio  que  el  fondo  del  mismo  llegaba  hasta  cuatro  tra- 
veses  de  dedos  por  encima  del  pubis,  y eon  la  sonda  gastrica  pudo  in- 
troducir  3.700  gramos  de  agua  sin  molestia  para  la  enferma. 

Despues,  lavadoy  vacio  el  estomago,  el  Dr.  Campo  hizo  el  analisis 
del  jugo  gasirioo  a los  tres  cuartos  de  hora  de  ingerido  el  almuerzo  de 
prueba  de  harina  de  avena,  del  cual  se  extrajo  la  misma  cantidad  que 
se  habia  ingerido,  desprovisto  en  absolute  de  acido  clorhidrico  y con 
acido  lactico. 

El  analisis  de  la  sangre,  hecho  por  61  Dr.  Mendo'za,  nos  da  como 
resultado,  de  hematies  4.120,000,  leucocitos  12,000.  No  hay  formas 
poikilociticas.  Porelmetodo  de  Ehrlch,  coloracion  triacida,  se  ven 
leucocitos  poli  y mononucleares  de  tipo  normal  y algunocosinofllo.En 
suma,  la  sangre  no  muestra  granalteracion  en  sus  condi  clones  norma- 
les,  algo  menos  hematies  y la  existencia  de  cosinofllos  solamente. 

La  orina  solo  demuestra  la  hipoazoturia  propia  de  todos  los  esta 
dos  consuntivos. 

Vemos,  pues,  que  los  antecedentes,  la  inspeccion  directa,  la  insu- 
flacion  y medicion  gastrica,  el  analisis  del  jugo  gastrico,  y el  de  la- 
orina  y la  sangre,  todo  eil  suma,  conflrma  el  diagnosticos  de  cancer  pi- 
lorico,  y demuestra  una  insuficiencia  mecanica  permanente  del  esto- 
mago con  desnutricion  progresiva,  que,  como  dice  muy  bienel  Dr. 
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Lopez  Duran  (1)  es  la indicacion  fundamental  de  la  intervencion 
quirurgica. 

En  vista  de  ello,  el  dia  12  de  Julio  procedimos  a la  operacion,  que 
no  describire  al  detalle  por  cunsiderarlo  inecesario,  diciendo  solo  que 
practicamos  la  pilorectomia  por  el  procedimiento  primero  de  Bil- 
lroth, porque  apesar  de  sus  inconvenientes  creo  es  la  que  deja  los 
organos  en  su  posicion  mas  fisioldgica,  y ademas  porque  no  siempre 
es  facil  llevar  el  extreme  seccionado  del  duodeno  a la  cara  posterior 
del  estomago,  como  quiere  Kocher  y que  en  el  case  actual  hubiera 
side  imposible  hacerlo  por  dar  muy  poco  de  si  el  duodeno  sujeto  fuer- 
temente,  entre  otros  vinculos,  por  el  conducto  colMocoy  el  pan- 
creas 

Las  consecuencias  opeiatorias,  excelentes,  sin  el  menor  trastorno, 
reaccion  franca,  ausencia  completade  vomitos,  nada  de  fiebre;  alimen- 
tada  por  la  via  gastrica  con  lechedesde  el  segundo  dia  fue  aumentan- 
dose  progresivamente  la  cantidad  y la  calidad  de  los  alimentos;  las 
digest! ones  perfectas,  come  de  todo,  no  tiene  el  menor  trastorno;  ha 
aumentado  de  peso  considerablemente  y sc  encuentra  fuerte  y bien, 
hasta  el  punto  de  haber  resistido,  como  un  sujeto  sano  y ordinario, 
una  bronconeumonia  que  ha  padecido  recientemente  (Diciembre)  y de 
la  que  tambien  ha  curado  completamente. 

El  analisis  histologico  de  la  pieza  patologica  extirpada  plantea  un 
problema  de  diagnostico  retrospective,  que  pudieramos  decir,  por 
cuanto  las  preparaciones  examinadas  no  permiten  diagnosticar  el  caso 
mas  que  de  adenoma,  segun  la  opinion  de  distinguidos  histologos,  a 
pesar  del  aspecto  macroscopico  y clinico  de  la  neoplasia. 

Yo,  sin  autoridad  en  materias  histologicas,  no  he  de  negar  en  ma- 
nera  alguna  los  resultados  del  analisis  de  estos  tumores;  pero  teniendo 
en  cuenta  la  constancia  con  que  los  tumores  extirpados  del  estomago 
como  carcinomas  son  diagnosticados  histologicamente  de  adenomas; 
la  frecuencia  con  qi^e  estos  adenomas  van  acompahados  de  la  infec- 
cion  ds  los  ganglios  proximos  a ellos  y de  la  invasion  progresiva  de 
los  tejidos  peritumorales;  la  dificu  tad  con  que  puede  establecerse  la 
separacion  entre  el  adenoma  y el  carcinoma;  los  casos  ya  observados 
de  transformacion  de  adenomas  en  carcinomas,  |y,  por  ultimo,  la 
evolucion  clinica  identica  entre  unos  y otros,  creo  que  puede  consi- 
derarse  en  todos  los  casos  al  adenoma  como  primer  periodo  evolutive 
del  cancer  del  estomago,  y por  lo  tanto,  que  en  el  terrene  clinico 
puede  prescindirse  de  la  diferenciacion  entre  uno  y otro  y tratar  los 

(1)  Lopez  Duran:  Indicaeiones  de  la  intervencidn  quirurgica  en  las  afeocio- 
nes  del  estdmago — Madrid  1902. 
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tumores  del  estomago  por  la  extirpacion  tan  radical  como  sea  posi- 
ble,  como  si  se  tratara  siempre  de  carcinomas,  aunque  luego  results 
histologicamente  que  son  solo  adenomas  hasta  la  fecha  de  su  extir- 
pacion. 


observacion  4.® 

Carmen  P. . de  cuarenta  anos,  casada,  natural  de  Ciudad  Real, 
constitucion  debil,  y sin  antecedentes  hereditarios,  ni  personales  en 
relacion  con  el  padecimiento  actual. 

Este  empezo  hacia  dos  anos,  en  que  por  haberse  puesto  a servir  de 
cocinera,  segun  cree  la  enferma,  comenzo  a sentirse  debil,  anemica, 
con  poca  gana  de  comer,  y enseguida  se  le  presentaron  vomitos  y do- 
lor agudo  en  la  region  epigastrica. 

Los  vomitos  eran  de  materiales  alimenticios  muy  abundantes,  aci- 
dos,  y muy  inmediatos  a la  ingestion  de  las  comidas,  que  provocaban 
el  dolor  epigastrico,  el  cual  no  cesaba  sino  despues  de  veriflcado  el 
vomito. 

Este  delor  era  penetrante,  de  lanzada  y la  enferma  lo  localizaba 
en  el  punto  infra-xifoideo  pero  con  irradiaciones  a la  espalda  y al  hi- 
pocondrio  derecho.  Sentia  tanibien  ardor  en  el  estomago  y durante  la 
digestion,  se  desarrollaban  gases  que  al  ser  expulsados  por  la  boca, 
determinaban  eructos,  unas  veces  acidos  y otras  de  mal  olor  (sulfhi- 
dricos . 

Esta  situacion  continuada  sin  interrupcion  hasta  la  epoca  de  nues- 
tra  observacion  y solo  variada  con  la  presentacion  de  algunos  vomi- 
tos de  pesos  de  cafe,  y hasta  de  sangre  roja  en  alguna  ocasion,  ha  co- 
locado  a la  enferma  en  un  estado  de  debilidad  extrema.  Se  abstiene 
de  comer,  a pesar  de  que  algunas  veces  siente  verdadera  hambre,  por- 
que  cuanto  ingiere  provoca  dolor  y al  poco  tiempo  es  expulsado  por 
vomitos,  que  ahora  son  mas  laboriosos  que  antes,  lo  cual  demuestra 
que  el  poder  contractil  del  estomago  esta  disminuido.  El  color  de  la 
enferma  es  el  amarillo  pajizo,  propio  de  la  caquexia. 

La  palpacion  demuestra  la  existeneia  de  un  tumor  pilorico  del  ta- 
mano  de  una  naranja,  duro  y movible,  que  no  desaparece  con  la  insu- 
flacion  del  estomago,  pero  que  si  cambia  de  sitio,  bajando  de  la  region 
epigastrica  a ocupar  el  meso-gastrio.  La  percusion,  previa  insufiacion, 
hace  ver  que  el  area  del  estomago  esta  muy  aamentada,  descendiendo 
la  corvadura  mayor  tres  centimetros  y medio  por  debajo  del  om- 
bligo. 

El  analisis  del  jugo  gastrico  da  como  resultado  una  hipoclorhidria. 
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y el  de  la  orina  una  hipoazoturia,  no  siendo  posible  hacer  el  estudio 
de  la  sangre. 

El  diagnostico  era  evidente:  tumor  pilorico  probablemente  carcino- 
matoso,  con  estenosis  orica  y dilatacion  del  estomago,  y el  tratamiento 
propuesto  y aceptado,  la  intervencion  quirurgica. 

Previa  anestesia  cloroformica,  laparatomxa  media  supra-umbili- 
cal,  y una  vez  explorado  el  piloro  y estomago  pudo  apreciarse  que  en 
efecto  existia  el  tumor  diagnosticado,  que  no  tenia  adherencias  con 
los  organos  inmediatos,  pero  que  se  propagaba  a casi  toda  la  corvadu- 
ra  menor,  y a una  gran  extension  de  la  cara  anterior  del  estomago, 
hay  tambien  muchos  ganglios  invadidos,  en  la  corvadura  menor.  Era 
pues  extirpable  aunque  extenso  y procedimos  a la  pilorectomia  y gas- 
trectomia  parcial,  siguiendo  la  tecnica  corriente  y procurando  seccio- 
nar  tan  to  el  estomago,  como  el  duodeno  por  punto  distante  de  lo  en- 
iermo  y que»ofreciera  seguridades  de  sanidad. 

La  reseccion  fue  por  tanto  extensa,  y esto  que  por  parte  del  esto- 
mago no  ofrecia  inconvenientes.  por  su  gran  dilatacion,  los  tuvo  por 
parte  del  duodeno,  pues  habiendo  quedado  de  su  porcidn  primera 
libre  muy  pequena  extension,  fue  muy  dificil  suturarlo  al  estomago 
impidiende  desde  luego  seguir  el  procedimiento  de  Kocher,  y ha- 
ciendo  muy  embarazosa  la  sutura  para  practicar  el  de  Billroth  (1.® 
manera)  que  es  el  que  nos  vimos  precisados  a adoptar. 

Excusado  es  decir  que  extirpe  tambien  cuantos  ganglios  encontre 
infartados  y la  operacion  que  habia  durado  sesenta  minutos,  quedo 
terminada  en  buenas  condiciones  para  la  enferma  y sin  que  esta  pre- 
sentara  sintoma  alguno  alarmante. 

La  reaccion  se  efectuo  bien,  no  tuvo  nada  de  fiebre,  ni  vomitos  ni 
ningun  sintoma  por  parte  del  peritoneo,  pero  el  pulso  era  sumamen- 
te  pequeno,  y frecuente  y la  enferma  se  encontraba  muy  deprimida. 
Inyecciones  frecuentes  del  suero  artificial  en  cantidad  de  200  gramos 
cada  inyeccion,  y alguna  de  cafeina,  consiguieron  animar  algo  a la 
enferma,  y como  dada  esta  postracion  de  fuerzas,  temiamos  le  falta- 
ran  para  veneer  tan  critica  situacion,  dispusimos  darle  leche,  desde 
las  veinticuatro  horas  siguientes  a la  operacion;  fue  bieh  tolerada,  sin 
vomitos  ni  acedias,  ni  molestia  alguna,  pero  sin  embargo  la  enferma 
ganaba  poco  en  fuerzas. 

Asi  seguimos  durante'euatro  dias  en  los  que,  ya  ibamos  adquirien 
do  conflanza  en  el  triunfo,  cuando  al  quinto  y en  la  madrugada,  sin 
aumento  de  temperatura,  sin  ningun  fenomeno  nuevo,  ni  peritoneal 
ni  de  otro  orden,  fallecio,  y no  pudo  ser  practicada  la  autopsia . 

La  ausencia  de  fenomenos  peritonales  y febriles,  nos  hace  pensar. 
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que  la  causa  de  la  muerte,  no  debe  buscarse  ni  en  la  infeceion, 
ni  en  la  mala  coaptacion  de  la  sutura,  ni  en  la  produccion  de  nin- 
guna  hemorragia  interna,  ni  en  ninguna  otra  de  las  causas  posi- 
bles,  pero  que  hubieran  dado  sintomas,  cada  una  de  su  orden,  y que 
aqui  faltaron,  y unicamente  se  puede  admitir,  que  el  deporable  estado 
general  que  la  enferma  tenia,  le  ha  negado  la  resistencia  organica  ne- 
cesaria  para  soportar  el  traumatismo,  y el  trabajo  de  regeneracion 
subsiguiente. 


OBSERVACJON  5.® 

Una  mujer  joven  (25  anos)  dedicada  a las  labores  propias  de  su 
sexo,  natural  de  un  pueblo  de  la  provincia  de  Avila,  y con  el  antece- 
dente  de  haber  padecido  dolores  de  estomago  desde  muy  jovencita,  es 
remitida  a mi  Clinica  por  el  Dr.  Madinaveitia,  quien  despues  de 
haber  estudiado  el  caso  detenidamente,  ha  llegado  a la  conclusion  de 
que  la  enferma  padece  un  carcinoma  del  piloro  que  estrecha  hasta  la 
obstruccion  casi  absoluta  este  orihcio  y que  solo  un  tratamiento  qui- 
rurgico  puede  resolver  la  situacion. 

Efectivamente,  la  enferma  estaba  en  un  estado  de  estenuacion'gran- 
disima,  era  lin  esqueleto  cubierto  de  piel,  no  tanto  por  los  progresos 
de  su  lesion,  cuanto  por  la  falta  de  alimentacion  utilizable,  toda  vez 
que  cuanto  ingeria  era  expulsado  invariablemente  por  vomito,  mas  6 
menos  pronto,  pero  en  totalidad,  constituyendo  una  desesperacion 
para  la  enferma  y el  origen  de  su  demacracion  y progresiva  perdida 
de  fuerzas. 

En  la  region  epigastrica,  y en  su  lado  derecho,  podia  verse,  y tam- 
bien  apreciarse  por  palpacion,  un  tumor  del  tamano  de  un  puno,  duro 
y con  superficie  desigual,  doloroso  a la  presion,  pero  movible  dentro 
de  una  zona  extensa  de  la  cavidad  abdominal.  La  insuflacion  del  esto- 
mago permitia  apreciar  su  gran  dilatacion,  hacia  descender  el  tumor, 
pero  no  lo  ocultaba  ni  oscurecia. 

El  analisis  del  jugo  gastrico,  segun  el  Sr.  Madinaveitia,  demos- 
traba  la  existencia  de  una  aclorhidria  completa,  el  vaciamiento  de 
estomago  despues  de  14  boras  de  ayuno,  comprobaba  la  retencion,  y 
en  una  palabra,  todos  los  sintomas  y datos  de  analisis  eran  demostra- 
tivos  del  juicio  formado  por  el  Sr.  Madinaveitia,  y con  el  cual  coin- 
cidiamos. 

En  cuanto  al  tratamiento,  se  imponia  la  necesidad  de  hacer  algo^ 
que  remediase  la  estenosis  pilorica,  porque  esta  enferma  se  moria  de 
hambre,  mas  que  de  su  carcinoma  y la  situacion  era  desesperada.  Cier- 
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to  que  las  condiciones  de  la  enferma  en  cuantoa  resistencia,  eran  des- 
favorables,  pero  se  imponia  la  necesidad  de  resolver  problema  tan 
perentorio;  el  como  era  asunto  para  resolver,  con  las  lesiones  a la  vis- 
ta, pues  si  bien  es  cierto  que  una  gastro-enterostomia  podria  dar  el 
resultado  apetecido  con  menor  riesgo  y mas  probabilidades  de  resis- 
tencia por  parte  de  la  enferma,  la  movilidad  del  tumor,  su  no  gran 
tamano  y la  edad  de  la  operada  animaban  a in  ten  tar  una  operacion 
radical,  a ser  posible,  con  la  que  quiza  pudiera  obtenerse  una  cura- 
cion. 

Con  estos  propositos  procedimos  a la  operacion  con  anestesia  clo- 
roformica,  y una  vez  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  por  una  laparo- 
tomia  para-umbilical,  pudimos  ver  que  en  efecto  el  tumor  no  era  gran- 
de, estaba  libre  de  adherencias  y no  se  veia,  ni  propagacion  extensa 
por  las  paredes  del  estomago,  ni  mas  que  dos  6 tres  ganglios  linfati- 
cos  infartados  en  la  corvadura  menor,  y con  estos  datos  favorables 
recogidos,  nos  decidimos  por  la  pilorectomia. 

No  he  de  describir  esta  al  detalle  por  ser  innecesario,  y por  haber- 
nos  ajustado  al  procedimiento  clasico,  llegando  sin  diflcultad  alguna 
hasta  la  separacion  de  lo  enfermo;  pero  aqui,  como  en  los  cases  ante 
riores,  la  aproximacion  del  duodeno  al  estomago  seccionando  no  re- 
sultaba,  facil,  ni  mucho  menos,  y aun  con  el  deseo  de  emplear  el  pro- 
cedimiento de  K ocher,  tuve  que  atenerme  a lo  posible  que  fue  prac- 
ticar  el  de  Billroth,  y aun  este  con  diflcultad  porque  invadiendo  la 
neoplasia  casi  mas  por  el  lado  duodenal  que  por  el  gastrico,  hubo  ne- 
cesidad de  extirpar  el  duodeno  en  gran  extension,  y la  porcion  que 
quedo  del  mismo  libre  era  tan  escasa  que  la  sutura  de  ella,  al  extre- 
me inferior  de  la  seccion  gastrica  resulto  muy  laboriosa.  Termino 
felizmente  todo  en  sesenta  y cinco  6 setenta  minutes,  y el  estado  de 
la  enferma  era  bueno  sin  haber  dado  lugar  a alarma  ni  precipitacion 
de  ningun  genero,  sin  embargo  de  lo  que  se  la  puso  una  inyeccion  de 
cafeina  y otra  de  200  gramos  de  suero  artiflcial,  trasladandola  a la 
cam  a bien  provista  de  calentadores. 

Por  la  tarde  del  dia  de  la  operacion  las  cosas  pareclan  marchar 
bien,  la  enferma  ha  despertado  del  sueho  cloroformico,  y se  encuen- 
tra  animada;  pulso  muy  pequeno  y frecuente  (140  pulsaciones\  tem- 
peratura  37'^3’,  se  queja  de  dolores  en  el  vientre,  pero  no  ha  tenido 
vomitos  y esta  tranquila;  se  insiste  en  la  aplicacion  del  suero,  se  re- 
nuevan  los  calentadores  y sigue  en  regular  estado  hasta  la  madrn- 
gada;  pero  a las  cuatro  de  la  manana  la  temperatura  baja  a 36°1, 
el  pulso  se  hace  incontable  y flliforme,  se  queja  de  diflcultad  res- 
piratoria  y gran-  ansiedad,  y la  enferma  muere  a las  seis  de  la 
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manana,  evidentemente  por  schock,  que  no  es  suflciente  a combatir 
ni  el  suero,  ni  la  cafema,  ni  los  enemas  calientes,  ni  nada. 

No  ha  sido  posible  tampoco  practicar  la  autopsia. 

El  resumen  de  este  trabajo  no  es  ciertamente  muy  halagiieno, 
puesto  que  de  cinco  pilorectomias  practicadas,  solo  dos  lo  han  sido 
con  exlto  satisfactorio,  pero  por  esto  mismo  es,  a mi  modo  de  ver, 
elocuente  y util;  las  tres  enfermas  fallecidas  han  llegado  a la  opera- 
cion  en  un  estado  deplorable,  apenas  podian  sostenerse  en  pie, , no 
tanto  por  lo  caqueeticas,  como  por  lo  hambrientas,  por  lo  mal  alimen- 
tadas  desde  hacia  mucho  tiempo  y la  causa  de  su  muerte  ha  sido  el 
schoc  dependiente,  no  tanto  de  la  gravedad  de  la  operacion  6 de  su 
excesiva  duracion,  como  de  estas  deplorables  condiciones  de  resisten- 
cia  organica.  En  cambio,  las  dos  enfermas  curadas  llegaron  a ser  ope- 
radas  en  epoca  oportuna,  cuando  si  bien  debiles  y demacradas  les 
quedaba  todavia  suflciente  resistencia  para  veneer  las  consecuencias 
del  traumatismo  y obtener  los  benefleios  de  una  inter vencion  quirur- 
gica  feliz. 

Esto  conflrma  la  verdad  mil  veces  dicha  por  todos  los  operadores, 
de  que  es  precise  decidir  la  practica  de  estas  intervenciones,  cuanto 
antes,  tan  pronto  como  se  llegue  a un  diagnostico  cierto,  sin  perder 
tiempo  con  medicaciones  inutiles  y sin  dejar  llegar  a las  enfermas  a 
un  grade  de  estenuacion  en  que  todo  resulta  inutil. 

En  cuanto  a la  comparacion  entre  la  pilorectomia  y la  gastro-ente- 
rostomia,  es  muy  dificil  decir  nada,  porque  los  terminos  realmente 
no  son  comparables,  la  una  tiene  un  fin  curative,  que  no  puede  ni 
pretende  alcanzar  la  otra,  y aunque  es  cierto  que  en  cuanto  a sencillez 
y menor  gravedad,  la  gastro-enterostomia  lleva  la  ventaja,  los  mas  al- 
tos fines  de  la  pilorectomia  le  daran  siempre  superioridad,  en  cuanto 
sea  practicable.  Aun  reconociendo  la  frecuencia  de  las  reproduccio- 
nes,  y la  posibilidad  de  que  la  pilorectomia  resulte  incompleta  y por 
tanto  solo  de  efecto  paliativo,  es  indudable  que  retrasa  mas  la  marcha 
del  proceso,  que  restablece  mejor  las  condiciones  normales  del  fun- 
cionamiento  gastrico  y que  aun  como  operacion  paliativa,  debe  consi- 
derarsela  como  superior  a la  gastro-enterostomia,  siempre,  claro  esta, 
cuando  es  practicable. 
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DELIRIO  EN  DETERMINADAS  OCLUSIONES  INTESTINALES 
FOR  ABSORCION  PROBABLE  DE  TOXINAS 

por  el  Dr.  ANTONIO  IVtORALES  PEREZ  (Barcelona). 

Unas  veces,  a consecuencia  de  oclusiones  intestinales  con  motive 
de  hernias  extranguladas;  en  otras  ocasiones  por  ocluirse  el  intestine 
sin  causa  aparente,  y,  en  otros  enfermos,  con  motive  de  estenosis  y 
adherencias  del  tube  digestive,  hemos  observado  sintomas  cerebrates 
sumamente  graves,  hasta  el  punto  de  ocasionar  la  muerte  de  Ips  ope  - 
rados  cuando  habian  vuelto  a circular  por  los  intestines  las  materias 
excrementicias,  y se  creia  conjurado  el  conflicto  que  habia  determi- 
nado  el  cumplimiento  de  la  indicacion  quirurgica. 

Nuestras  observaciones,  para  que  fuesen  completas,  dada  la  auste- 
ridad  y las  exigencias  muy  laudablss  de  la  ciencia  moderna,  tenian 
que  ir  acompanadas  de  necropsias  muy  detalladas,  asi  como  de  ana- 
lisis  quimicos  sumamamente  minuciosos  y exactos.  Mas  teniendo  en 
cuenta  el  que  nuestros  enfermos  segundoy  tercero  fueroQ  de  la  prac- 
tica  particular,  y no  fue  posible  alcanzar  «1  permiso  de  las  respectivas 
familias  para  la  necropsia,  y respecto  al  primero,  si  bien  se  le  practico 
la  autopsia  muy  detallada,  no  tuvimos  a nuestra  disposicion  ni  labo- 
ratorio  ni  persona  competente  que  se  hubiese  encargado  de  dichos 
analisis,  no  es  de  extrahar  que  dichas  observaciones  clinicas  sean  in- 
completas. 

Quisimos  pedir  a la  experimentacion  en  animates  el  complemento 
de  un  asunto  clinico  tan  complejo,  y cuando  nos  disponiamos  a reali- 
zar  nuestro  plan  leimos  los  notables  experimentos  llevados  a cabo  por 
K u k u 1 a en  los  Labratorios  de  Hlava,  N e n k i,  de  San  Petersburgo; 
yHorbaezewski,  de  Praga,  que  si  notables  son  en  el  caracter 
experimental,  no  resuelven  el  problema  clinico  planteado.  Notables 
son  los  trahajos  deBugwid,Leo,  Neumann,  ligando este  ulti- 
mo la  parte  inferior  del  intestine,  como  hacia  K u k u 1 a . Tambien 
son  dignos  de  mencion  los  estudios  de  Gilbert,  Dominicey 
Minkowski,  asi  como  los  de  D u c 1 a u x , en  las  digestiones  com 
plementarias,  ylosdeRogeryRobert  con  el  extracto  acuoso  de 
las  materias  fecales  que  determina  la  miosis  y el  alcoliolico  la  midria- 
sis,  asi  como  otros  autores  que  ban  trabajado  en  el  campo  experimen- 
tal, pero  sin  avanzar  en  el  clinico. 
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El  primer  enfermo,  observado  por  nosotros,  era  un  hombre  natu- 
ral de  Arbucias  (Gerona),  de  unos  sesenta  an  os  deedad,  buena  consti- 
tucion,  trabajador  agricola  y sin  tara  discrasica  conocida.  Hacia  al- 
gunos  anos  que  llevaba  un  mal  braguero  para  no  contener  una  hernia 
inguinal,  en  el  lado  derecho.  Esta  era  oblicua  externa.  Sobrevino  una 
estrangulacion  con  vomitos  mucosos,  biliosos  y ultimamente  esterco- 
raceos. 

A los  dos  dias  de  haberse  iniciado  los  sintomas,  le  practicamos  la 
operacion  de  la  kelotomia  en  el  Hospital  de  Santa  Cruz,  ocupando  en  la 
sala  de  Santo  Cristo  la  cama  num.  6. 

La  operacion  no  presento  nada  digno  de  especial  mencion.  Se  res- 
tablecio  la  permeabilidad  del  intestine,  y a los  seis  dias  sucumbio  el 
paciente,  presentando  un  delirio  locuaz,  despues  rezador,  el  dia  antes 
de  la  muerte.  La  cara  del  enfermo  estaba  ligeramente  roja,  las  pupi- 
las  algo  contraidas  y muy  inyectadas  las  conjuntivas.  El  pulso  duro  y 
frecuente,  poca  temperatura,  pues  llego  en  su  maxima  a 38°.  No  hubo 
ningun  sintoma  de  perforacion  intestinal  ni  de  peritonitis. 

En  la  autopsia  encontramos  la  herida  de  las  paredes  del  vientre  en 
buen  estado  de  cicatrizacion.  Nada  de  particular  en  el  asa  que  habia 
estado  estrangulada,  a excepcion  de  algunos  vasos  ligeramente  con- 
gestionados  en  formas  arborescentes.  Nada  se  encontro  anormal  en  el 
corazon  ni  en  los  pulmones.  Abierta  la  vejiga  y los  rinones,  tampoco 
se  observaron  alteraciones  anatomo-patologicas.  En  cambio  las  me- 
ninges estaban  muy  inyectadas,  especialmente  en  la  parte  anterior  de 
los  hemisferios.  Habia  algun  pequeno  derrame  de  serosidad  en  la  base 
del  cerebro. 

El  segundo  enfermo  era  un  individuo  de  unos  cincuenta  anos,  su- 
mamente  grueso  y con  notable  desequilibrio  entre  el  volumen  del  ab- 
domen y las  extremidades  inferiores.  No  habia  antecedentes  ni  here- 
ditarios  ni  personales. 

Sin  causa  aparente  se  presento  una  oclusion  intestinal  con  un  des- 
arrollo  tan  extraordinario  de  gases,  que  el  estomago  presentaba  un 
volumen  enorme,  a pesar  de  los  vomitos  biliosos  y fecaloideos. 

Fueron  inutiles  toda  clase  de  tentativas  para  veneer  la  oclusion, 
que  atribuiamos  a una  paralisis  intestinal,  efecto  probable  de  un  atas- 
camiento. 

Como  el  desarrollo  de  los  gases  en  el  estomago  iba  en  aumento  y 
parecia  un  globo  a punto  de  estallar,  intentamos  introducir  una  sonda 
por  el  esofago  y nos  fue  imposible,  teniendo  que  desistir  de  nuestro 
empeno  en  vista  de  los  fenomenos  de  angustia  que  determinaban  nues. 
tros  repetidos  intentos.  Entonces  practicamos  una  puncion  en  el  epi- 
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gastrio,  hasta  penetrar  en  el  estomago,  con  una  aguja  muy  fina  y hue- 
ca,  dando  salida  a una  gran  cantidad  de  gases  sumamente  fetidos,  con 
lo  que,  por  de  pronto,  el  enfermo  noto  gran  alivio,  pudiendo  respirar 
con  alguna  libertad,  al  cesar  la  gran  compresion  que  sobre  el  diafrag- 
ma  ejercia  el  dilatado  estomago. 

No  paso  mucho  tiempo  sin  que  volviesen  los  gases  a ensanchar  de 
nuevo  la  viscera,  y encontrarnos  en  una  situacion  parecida.  Entonces 
deter minamos  aplicar  una  corriente  electrica  desde  el  recto  al  epi- 
gastrio — operacion  que  llevo  a cabo  el  electricista  Dr.  Xercavins — 
y a poco  pudo  vencerse  la  obstruccion  haciendo  el  enfermo  numerosas 
deposiciones  sumamente  fetidas  eon  grandes  erupciones  de  gases.  El 
vientre  bajo  de  volumen  y se  creia  conjurado  el  conflicto  despues  de 
una  oclusion  de  cinco  dias. 

Algunas  boras  despues  visitamos  al  enfermo  y observamos  una  lo- 
cuacidad  extrafia  e impropia  de  su  caracter  (pues  el  normal  era  bas- 
tante  serio  y reservado),  con  inyeccion  en  la  conjuntiva,  las  pupilas 
ligeramente  contraidas,  fiebre  a 37°8,  cara  encendida  y pulso  algo  fre- 
cuente  y duro.  El  vientre  no  presentaba  aumento  de  volumen:  mas 
bien  estaba  deprimido. 

Nos  acordamos  de  nuestro  primer  enfermo,  y aunque  la  familia 
estaba  muy  contenta  por  haberse  vencido  la  oclusion,  le  manifestamos 
nuestros  temores.  A los  profesores  de  la  consulta,  les  expusimos  que 
el  fin  de  la  vida  del  paciente  no  estaba  muy  lejos  si  continuaba  el  de- 
lirio  en  la  misma  forma. 

Desgraciadamente  se  confirmaron  nuestros  recelos,  pues  el  enfer- 
mo sucumbio  a las  doce  boras  de  esta  ultima  consulta. 

No  se  pudo  practicar  autopsia,  por  ser  de  la  practica  particular.  Los 
unicos  datos  que  pudimos  anotar,  sacados  de  la  familia  y del  medico 
de  cabecera,  fueron  los  siguientes:  el  delirio  locuaz  fue  disminuyendo 
en  intensidad  basta  convertirse  en  un  delirio  rezador  y como  si  ba- 
blase  en  voz  baja  frases  cada  vez  mas  incoberentes  e incompletas.  No 
bubo  convulsiones;  y la  agonia  fue  corta  y pacifica. 

La  tercera  observacion  resulta  la  mas  curiosa  de  todas.  Se  trataba 
de  una  mujer  de  unos  cuarenta  y ocbo  anos  viuda  y babitante  en  una 
casa  de  campo  cerca  de  Hospitalet.  Robusta  y sin  discrasia  conocida. 
Hacia  dos  anos  que  babia  padecido  una  fiebre  tifoidea  muy  grave,  de 
forma  abdominal  con  grandes  bemorragias  intestinales.  La  convale- 
cencia  fue  larga  y penosa,  pues  tuvo  varias  recaidas.  Esta  enferma 
que  tenia  desde  bacia  varies  anos  una  pequena  bernia  umbilical 
aumento  durante  la  tifoidea,  adquiriendo  grandes  dimensiones,  por 
dejarla  abandonada  sin  vendaje  ni  braguero  contentivo. 
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A los  dos  anos  de  la  tifoidea  contrae  una  terrible  infeccion  gripal^ 
y tambien  se  localiza  en  el  abdomen.  Vienen  los  fenomenos  de  oclusion 
intestinal  con  vomitos  repetidos,  mucosos  y biliosos.  El  medico  de 
cabecera  y los  de  consulta  pusieron  en  practica  todo  cuanto  se  pres 
cribe  en  estos  casos,  aconsejando  por  ultimo  la  operacidn;  pero  como 
la  paciente  tenia  muy  poca  fiebre  y su  estado  general,  en  apariencia, 
no  daba  senales  de  peligro  inminente,  la  familia  permanecio  reacia  y 
asi  pasaron  nada  menos  que  unos  dias!k\  cabo  de  ese  tiempo  vb 
mos  a la  enferma,  y desde  luego  nos  llamo  la  atencion  el  volumen  de 
la  hernia  umbilical  que  era  toda  epiploica.  Creimos  que  esta  era  la 
causa  directa  de  la  oclusion,  proponiendo  la  kelotomia  lo  mas  pronto 
posible. 

La  familia  se  mantuvo  indecisa  por  espacio  de  dos  dias  mas,  hasta 
que  por  fin  se  determinaron  a trasladar  la  enferma  a la  Casa  de  Salud 
de  Ntra.  Sra.  del  Pilar. 

Anestesiada  la  paciente,  abrimos  el  saco  herniario  umbilical  y nos 
encontramos  eon  la  mayor  parte  del  epiplon  mayor  constituyendo  la 
hernia.  Lo  resecamos  y con  una  doble  ligadura  en  el  pediculo  lo  en- 
cargamos  a xm  ayudante.  Dilatada  la  herida  hacia  la  parte  inferior, 
como  si  fuese  una  laparotomia  central,  para  inquirir  la  causa  de  la 
oclusion,  nos  encontramos  conque  la  mayor  parte  de  las  asas  intesti- 
nales  estaban  adheridas  y con  estenosis  en  varies  puntos  que  atribui- 
mos  a las  cicatrices  do  las  ulceraciones  tifodicas  que  tuvo  la  enferma 
anteriormente. 

Quisimos  desprender  una  de  las  asas,  y despues  de  improbo  trabajo 
tuvimos  que  desistir  de  nuestro  empeho;  tan  fuerte  era  la  adherencia. 
Suturamos  la  herida,  y en  la  enferma  no  se  presento  fenomeno  alguno 
alarmante.  pues  cesaron  los  vomitos  y se  restablecio  la  permeabilidad 
intestinal,  saliendo  muchos  excrementos  y gases  muy  fetidos. 

La  enferma  se  animo  extraordinariamente,  y la  que  creia  proxima 
su  muerte,  se  encontro  llena  de  esperanzas,  pensando  en  un  proximo 
restablecimiento. 

Pasaron  seis  dias  en  el  estado  mas  lisongero,  y cuando  menos  lo  es- 
perabamos,  se  presenta  el  delirio,  con  disminucion  de  las  pupilas,  in- 
yecciones  eonjuntivales,  cara  rubicunda  y lengua  seca,  con  sed,  pero 
sin  vomitos,  cameras  diarreicas  y muy  fetidas,  pulso  frecuente  y duro 
y temperature  a 39'’,  aumentando  por  la  noche  hasta  40®. 

El  delirio  era  mas  bien  rezador  y tranquilo  que  locuaz  y agitado. 

No  hubo  fenomenos  convulsivantes,  ni  otros  sintomas  extranos  que 
pudiesen  llamar  la  atencion. 

No  podia  atribuirse  a un  exceso  de  alimentacion,  pues  la  enferma 
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no  tomo  alimento  alguno  en  las  primeras  48  horas  subsiguientes  a la 
operacion,  y en  los  cuatro  dias  restantes  la  alimentacion  fue  comple- 
tamente  liquida,  leche  con  agua  ligeramente  alcalina,  caldo  sin  grasa 
y agua  con  cognac. 

La  orina  era  escasa  y ligeramente  turbia  despues  de  estar  en  repo- 
so;  pero  sin  que  se  notase  en  dicho  liquido  nada  de  pus,  sangre,  moco, 
arenillas,  albumina  ni  glucosa. 

La  enferma  sucumbio  a los  dos  dias  de  iniciarse  el  delirio.  El  tra- 
tamiento  unico  que  se  empleo  fueron  las  inyecciones  hipodermicas  de 
bromhidrato  de  quinina. 

En  esta  enferma  la  familia  se  opuso  (como  en  el  enfermo  anterior) 
a que  se  practicase  la  autopsia . 

Estos  son  los  hechos  clinicos  observados,  que  tienen  gran  interes, 
en  el  concepto:  de  que  no  basta  restablecer  la  circulacion  de  las  mate- 
rias  exrementicias,  pues  aun  conseguidoesto,  queda  el  evitar  las  com- 
plicaciones  de  una  intoxicacion , que  arrebata  a los  operados,  cuando 
estos  se  creian  a cubierto  de  todo  peligro. 

Muchos  problemas  pudieran  plantearse  dentro  del  terreno  de  las 
liipotesis,  nias  desde  luego  nos  vamos  a limitar  a exponer  las  conside- 
raciones  mas  extrictas,  dejando  a los  microbiologos  la  resolucion  de 
dichos  problemas. 

Desde  el  momento  en  que  el  intestine  se  paraliza  por  lesion  trofica 
a causa  de  una  infeccion  aguda,  como  sucede  en  el  colera,  6 por  causa 
de  una  oclusion,  quedan  profundamente  alteradas  las  funciones  circu- 
latorias  y por  ende  la  absorcion  de  las  substancias  que  contiene  el  in- 
testine. En  este  organo,  dotado  de  tanto  repliegue  y fondo  de  saco,  es 
de  creer  que  se  depositan  sustancias  fermentecibles  que  intoxicarian 
al  organismo,  si  este  no  tuviese  los  medios  de  defensa,  que  tan  bien  ha 
estudiado  Bouchard.  Perturbadas  las  corrientes  peristalticas,  cuando 
vuelve  la  normalidad,  se  absorben  sustancias  excrementicias,  6 las 
toxinas  de  estas,  provocando  la  temible  intoxicacion:  cosa  parecida  a 
lo  que  sucede  como  cuando  en  los  colericos  se  les  administra  grandes 
cantidades  de  laudano  y medicamentos  energicos,  cuyas  sustancias  se 
van  acumulando  en  el  intestine,  como  si  fuese  un  tube  inerte  y cuando 
este  entra  en  normalidad,  se  absorbe  de  pronto  el  medicamento  y 
sucumbe  el  enfermo  por  una  intoxicacion  repentina. 

Respecto  a las  toxinas,  causa  de  la  intoxicacion,  expone  Kukula  los 
experimentos  en  tres  series,  dandole  una  gran  importancia  al  hidro- 
geno  sulfurado. 

Queda  el  problema  sin  resolver  en  el  coneepto  experimental.  En  el 
clinico  convendria  reunir  el  mayor  nurnero  de  observaciones  posibles 
para  inquirir  por  el  efecto  la  causa  que  lo  determina . 
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CONCLUSIONES 

1. ^  El  estancamiento  de  materias  fecales  es  motivo  de  fermentacio- 
nes  microbianas  cuya  absorcion  es  probable  que  determine  el  delirio 
que  produce  la  muerte. 

2. ®'  Cabe  dentro  de  una  terapeutica  racional  algun  purgante  oleoso, 
despufe  de  la  operacion,  para  que  quede  limpio  el  intestine,  arrastran^ 
do  las  materias  fermenticibles. 

3. ®  Cabe  tambien  dentro  de  una  terapeutica  racional  las  inyeccio- 
nes  de  suero  artificial  (ya  sean  intravenosas  6 simplemente  hipoder- 
micas,  en  grandes  cantidades  para  impedir  la  absorcion  por  el  estadu 
de  pletora  artificial , 


ALGUNAS  OBSERVACIONES  DE  CIRUGIA  DEL  BAZO 

por  el  Dr.  D.  Juan  Bravo  y Coronado  (Madrid). 

Como  la  cirugia  del  bazo,  esta  en  su  periodo  evolutive,  considero 
de  interes  agrupar  algunas  observaciones  de  afecciones  de  este  orga- 
no,  operadas  por  mi,  y que  ofrecen  algunas  particularidades  dignas 
de  atencion,  limitandome  a su  exposicion,  sin  entrar  a d“ducir  conse- 
cuencias,  de  su  comparacion  con  otras  analogas  publicadas  tanto  en 
Espana  como  en  el  extranjero. 

Los  dos  primeros  casos  son  de  kistes  hidatidicos  del  bazo,  opera- 
dos  ambos  por  marsupializacion,  y los  otros  dos  son  de  esplenomega- 
lia  paludica,  operado  y curado  uno  por  esplenectomia,  el  otro,  curado 
tambien,  por  laparotomia  simple,  que  bien  pudiera  agruparse  hoy  en 
la  denominacion  de  exoesplenopecxia. 

OBSERVACION  PRIMERA 

En  el  mes  de  Abril  de  1902,  ingreso  en  mi  clinica  del  Hospital 
Provincial  una  mujer  de  35  anos,  casada,  natural  de  San  Martin  de 
Valdeiglesias  (Madrid)  bien  constituida  y con  una  salud  habitual  ex- 
celente. 

No  ha  padecido  jamas  paludismo,  ni  recuerda  otras  enfermedades 
que  las  propias  de  la  infancia,  y durante  su  matrimonio  ha  tenido 
cinco  embarazos,  terminados  normalmente  y sin  accidente,  liaciendo 
del  ultimo  solamente  cuatro  meses,  encontrandose  lactando  en  la  epo- 
ca  de  ingreso  en  el  hospital. 
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Sa  padecimiento  actual  no  le  ha  ocasionado  la  menor  molestia.  ni 
trastorno  de  las  funciones  digestivas,  ni  en  el  estado  general,  y unica- 
mente  se  apercibio  de  la  existencia  de  un  tumor  en  la  cavidad  abdo- 
minal, cuando  al  veriflcarse  el  ultimo  parto  y quedar  el  vientre  flacido 
pudo  apreciar  que  quedaba  algo  que  abultaba  deutro  de  su  abdomen. 
Por  esta  razon  ella  reflere  el  principio  de  su  enfermedad  a la  fecha  de 
cuatro  meses,  cuando  es  claro  que  su  data  debe  ser  muy  anterior. 

Los  sintomas  subjetivos  faltan  todavia  en  este  caso,  nada  la  duele, 
nada  la  molesta,  come  y digiere  bien,  respira  y se  mueve  sin  diflcul- 
tad  y unicamente  nota  alguna  diferencia  en  su  estado  de  nutricion,  por 
cuanto  esta  mucho  mas  delgada  que  en  epocas  anteriores.  En  cambio, 
los  sintomas  objetivos  son  muy  evidentes;  descubierta  la  enferma,  a 
simple  vista  se  apreciaun  abultamiento  del  hipocondrio  izquierdo  que 
llega  hasta  la  linea  media  de  la  region  epigastrica  y que  establece  una 
asimetria  evidente  entre  las  dos  mitades  del  abdomen. 

La  palpacion  demuestra  la  existencia  en  la  region  indicada  de  un 
tumor  de  tamano  mayor  de  una  cabeza  de  adulto,  de  forma  ovoidea, 
de  una  dureza  elastica  y renitente,  fljo  por  su  parte  superior,  por 
donde  se  pierde  pordebajo  delreborde  costal  y no  puede  establecerse 
su  limite,  y libre  por  su  parte  inferior,  por  donde  se  limita  bien,  bajo 
la  forma  de  una  superflcie  redondeada  que  llega  a la  region  mesogas- 
trica;  por  la  parte  interna  rebasa  la  linea  media  abdominal  y por  la 
externa  ocupa  todo  el  vacio  izquierdo. 

La  percusion  da  sonido  a macizo  sobre  toda  la  extension  indicada 
y limita  por  arriba  el  tumor,  demostrando  con  la  macidez  que  llena 
todo  el  espacio  diafragmatico,  sin  elevar  este  musculo  ni  invadir  la 
zona  de  sonoridad  pleuropulmonar  izquierda.  Palpacion  y percusion 
combinadas  demuestran  que  el  tumor  es  fluctuante,  de  contenido 
liquido,  cuya  onda  se  aprecia  con  claridad,  aunque  no  el  extremeci- 
miento  hidatidico. 

La  situacion  del  tumor,  su  desarrollo  lento  y sin  trastornos  gene- 
rales  ni  locales,  la  carencia  de  antecedentes  patologicos  de  la  enferma 
su  forma,  su  superficie  lisa,  su  contenido  liquido,  todo,  en  suma,  con 
ducia  al  diagnostico  claramente:  se  trataba  de  un  kiste  hidatidico 
cuyo  asiento  era  el  bazo  y su  desarrollo  intraesplenico  probablemente . 

Knemigo  declarado  de  punciones  simples,  punciones  con  inyeccion 
de  liquidos  modiflcadores,  lavados  del  kiste,  y en  suma,  de  cuantos 
procedimientos  se  han  propuesto  para  el  tratamiento  no  cruento  de 
estos  tumores,  y no  he  de  dar  ahora  las  razones  que  de  todos  son  co- 
nocidas,  propusimos  a la  enferma  la  intervencion,  cuyo  plan  no  podia 
ser  de  antemano  precisado,  pues  dependia  de  la  disposicion  en  que 
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encontramos  el  kiste,  y tanto  podria  ser  la  estirpacion  del  mismo  si 
daba  la  suerte  el  que  fuera  pediculado,  aunque  no  era  lo  probable, 
como  la  esplenectomia,  como  la  marsupializacion,  6 como  el  frun- 
cimiento  (capitonage)  y sutura  si  las  condiciones  eran  favorabies. 

Bajo  la  anestesia  cloroformica  procedimos  a practicar  la  laparoto- 
mia  que  hicimos  lateral  siguiendo  el  borde  externo  del  musculo  recto 
izquierdo,  pues  aunque  el  tumor  llegaba  a la  linea  media,  su  punto  mas 
prominente  era  el  sitio  indicado,  y consideramos  mas  conveniente  in- 
cindir  sobre  el . Una  vez  dentro  del  vientre,  reconocimos  el  tumor  y 
pudo  verse  que  efectivamente  el  desarrollo  del  kiste  era  intraespleni- 
co,  habiendo  distend  i do  el  tejido  propio  del  organo  como  un  globo, 
dando  por  resultado  la  existencia  de  una  capa  del  tal  tejido  alrededor 
del  kiste.  Por  la  parte  superior  existian  adherencias  bastante  intimas 
entre  el  tumor  y la  cara  inferior  del  diafragma,  y en  vista  de  ello  con- 
sideramos que  el  mejor  procedimiento  que  se  podia  adoptar  era  la 
marsupializacion,  y no  la  esplenectomia. 

Tratamos  de  fijar  por  medio  de  suturas  el  peritoneo  parietal  sobre 
la  superflcie  del  tumor,  pero  el  tej  ido  friable  del  bazo  se  rasgaba, 
dando  sangre  y haciendo  imposible  nuestro  intento;  en  virtud  de  ello 
rodeamos  con  trozos  de  gasa  los  hordes  de  la  incision  y compri- 
miendolos  contra  el  tumor,  procedimos  a su  puncion  con  el  trocar  y 
a su  incision  despues,  tratando,  con  aquellas  gasas  y compresion,  de 
evitar,  el  que  el  liquido  quistico  cayera  en  la  cavidad  abdominal,  sin 
que  pudieramos  consegirlo  en  absolute  a pesar  de  nuestros  esfuerzos. 

Vaciado  el  kiste,  extraida  la  membrana  germinativa,  lavada  la  ca- 
vidad con  agua  salada  al  7 por  1.000,  hecha  la  toilette  del  peritoneo,  y 
fljos  los  hordes  de  la  incision  quistica  a los  de  la  pared  abdominal, 
por  varies  puntos  de  sutura  entrecortada  hecha  con  seda,  dimes  por 
terminada  la  operacion  rellenando  con  gasa  hidroiila  la  cavidad  quis- 
tica, y aplicando  el  aposito  correspondiente. 

Las  consecuencias  operatorias  tuvieron  algo  de  accidentadas,  y 
aqui  empieza  lo  interesante  del  caso,  pues  aunque  lo  directamente  re- 
lacionado  con  el  quiste  y su  marsupializacion  marcho  sin  incidents 
desagradable,  en  cambio  se  presentaron  otros  fenomenos  dignos  de 
atencion. 

La  enferma,  que  reacciono  bien  y que  no  presento  nada  de  anormal 
por  falta  del  peritoneo,  ni  dolor,  ni  vomito,  ni  meteorismo,  ni  nada, 
fue  acometida  al  dia  siguiente  de  la  operacion  de  un  fuerte  escalofrio 
y de  una  fiebre  que  llego  a 40”,  7,  con  el  consiguiente  malestar  general; 
desechamos  la  idea  de  infeccion  peritonal  por  la  absoluta  carencia  de 
sintomas  de  otro  orden,  pero  temimos  la  posible  infeccion  de  la  cavi- 
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•dad  quistica,  y por  si  esta  habia  sobrevenido,  procedimos  a la  renova- 
cion  del  aposito,  viendo  con  sorpresa  [que  tampoco  por  esta  parte  es- 
taba  la  explicacion  de  la  flebre,  porque  las  gasas  salieron  completa- 
mente  limpias  y secas;  la  cavidad  estaba  aseptica  y ningun  otro  sin- 
toma  de  infeccion  se  vi6  por  ninguna  parte. 

Algo  desconcertados  sin  encontrar  el  motivo  de  aquella  flebre,  es- 
perabamos  los  acontecimientos,  cuando  en  la  visita  de  la  tarde  de 
aquel  dia,  nos  encontramos  a la  enferma  con  un  brote  generalizado  y 
confluente  de  ampollas  de  penflgo  de  tamano  variable,  desde  el  de 
una  I'eseta  hasta  zonas  tan  extensas,  sobre  todo  en  la  cara  y la  espal- 
da,  que  parecia  que  la  enferma  habia  sufrido  las  consecuencias  de  un 
incendio  y experimentado  extensas  quemaduras;  el  liqiiido  contenido 
por  las  ampollas  era  claro  y trasparente  y la  enferma  se  quejaba  de 
una  picazon  y sensacion  de  escozor  muy  intensas. 

Sabemos  despues  de  los  trabajos  experimentales  deRoy,  Debo- 
ve,  Mourson,  Viron  y otros  que  el  liquido  hidatidico  esta  dotado 
de  un  poder  toxico  especial  y que  su  absorcion  determine,  sea  cual- 
quiera  la  via  porque  se  absorba,  fenomenos  de  muy  diversa  indole, 
entre  los  que  flgura  con  mucha  frecuencia  la  urticaria,  pero  no  cono- 
cemos  ningun  caso  en  que  la  erupcion  producida  por  la  caida  en  el 
peritoneo  del  liquido  hidatidico  haya  sido  un  penflgo  y por  ello  con- 
sideramos  este  hecho  digno  de  ser  anotado.  En  cuanto  a su  interpre- 
tacion  patogenica,  nos  parece  que  debe  ser  la  misma  que  la  de  la  ur- 
ticaria, y que  asi  como  en  aquella  parece  ser  que  una  reaccion  especial 
del  sistema  nervioso  ante  la  absorcion  del  liquido  hidatidico  dotado 
de  un  poder  toxico  grande,  interviene  y dirige  la  produccion  de  la 
erupcion  que  quiza  no  es  otra  cosa  que  una  hiperemia  intensisima 
de  la  piel  por  paralisis  vaso  motora,  asi  mismo  en  nuestro  caso,  llegan- 
do  esta  paralisis  y aquella  hiperemia  a su  grado  maximo,  determino  la 
extravasacion  del  liquido,  y la  formacion  de  las  ampollas  propias  del 
penflgo. 

En  lo  que  se  reflere  a sus  consecuencias  para  la  enferma,  diremos 
que  habiendonos  asegurado  bien  de  que  se  habian  establecido  las  ad- 
herencias  necesarias  entre  la  pared  quistica  y el  peritoneo  parietal, 
para  asegurar  la  oclusion  completa  de  la  cavidad  abdominal  dispusi- 
mos  que  se  la  dieran  banos  generales  a 32*’  y de  20  minutos  de  dura- 
cion,  anadiendo  al  agua  del  bano  almidon  y acido  borico  en  la  propor- 
cion  de  un  2 por  1.000,  pues  aunque  penetrara  e)  liquido  en  la  cavi- 
dad del  kiste  no  resultaria  perjuicio  alguno  y en  cambio  esperabamos 
una  gran  mejoria  sobre  la  erupcion  penflgoide.  Asi  fue  en  efecto,  y 
despues  de  seis  6 siete  banos  dados  en  dias  sucesivos,  se  calmaron  los 
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dolores  y escozores  que  producia  la  erupcLon,  se  desprendieron  en 
grandes  trozos  las  cubiertas  epidermicas  de  las  ampollas,  se  regene- 
raron  y cubrieron  de  nueva  epidermis  las  superficies  descubiertas  del 
dermis  y todo  entro  en  la  normalidad  al  cabo  de  15  dias,  ayudando  la 
accion  del  bano,  con  la  administracion  de  algun  purgante  salino,  y al- 
guna  dosis  de  sulfato  de  quinina,  que  tomo  en  cantidad  de  un  gramo 
en  las  24  boras,  durante  los  seis  primeros  dias  de  erupcion. 

Lacavidad  quistica,  conservada  siempre  aseptica  con  gran  cuidado, 
seretrajoy  relleno  lentamente,  y al  mes  y medio  de  operada  salio 
con  alta  del  Hospital  completamente  curada  y sin  haber  vuelto  a pre- 
sentar  accidente  alguno. 

Escuso  consignar  nuevamente,  pues  ya  lo  he  indicado,  queatribuya 
la  aparicion  del  penfigo  a la  accion  toxica  del  liquido  hidatidico  que 
cayo  y fue  absorbido  por  el  peritoneo,  pues  ya  dijimos  que  apesar  de 
todas  las  precauciones,  no  pudo  evitarse  en  el  momento  de  la  opera- 
cion  que  algo  de  liquido  penetrara  en  la  cavidad  peritoneal. 

oservaci6n  2.®' 

En  el  mes  de  Enero  de  1903,  ingreso  en  mi  clinica  del  Hospital 
General,  una  mujer  de  45  anos  casada,  ocupadaenlas  labores  propias, 
de  buena  salud  habitual  y sin  antecedentes  relacionados  con  la  enfer- 
medad  actual. 

Sin  grandes  molestias,  sin  trastornos  generales  ni  locales,  esta  mu- 
jer ha  visto  desarrollarse  en  su  cavidad  abdominal  y en  su  parte  supe- 
rior e izquierda  un  tumor,  que  creciendo  constantemente  y sin  dolo- 
lores,  ha  llegado  en  un  ano  a adquirir  un  volumen  considerable,  y 
por  el  y porque  en  los  ultimos  dos  meses  se  ha  hecho  doloroso,  ha 
producido  algunos  vomitos  y alguna  dificultad  respiratoria,  es  por  lo 
que  se  ha  decidido  a ser  operada  de  su  tumor. 

Este  que  tiene  una  forma  ovoidea  y ocupa  la  region  epigastrica, 
el  hipocondrio  izquierdo,  el  mesogastrio  y el  vacio  del  mismo  lado, 
media  en  su  diametro  mayor  y trasversal  unos  treinta  y cinco  centi- 
metros,  y vertical  de  15  a 20;  su  superficie  era  irregular,  su  consisten- 
cia  elastica,  y su  fluctuacion  oscura;  la  percusion  da  sonido  a macizo 
que  liega  por  la  pared  toracica  y en  la  linea  axilar,  hasta  el  sexto  espa- 
cio  intercostal,  y la  palpacioh  es  sumamente  dolorosa  para  la  en- 
ferma. 

Estos  caracteres,  la  ausencia  completa  de  antecedentes  paludicos 
leucemicos  6 de  otra  indole,  la  fluctuacion  que  demuestra  se  trata  de 
un  tumor  de  contenido  liquido,  todos  estos  datos  nos  llevan  a pensar 
que  se  trata  de  un  kiste  hidatidico  del  bazo. 
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Se  precede  a la  operacion  haciendo  una  laparotomia  media  su- 
pra-umbilical,  previa  anestesia  cloroformica  y se  encuentran  las  parti- 
cularidades  siguientes: 

Al  incindir  el  peritoneo  parietal,  caimos  en  la  cavidad  de  uu  quisle 
hidatidico  adosado  a la  pared  abdominal,  del  tamano  de  un  puno,  que 
coatenia  ocho  6 diez  vesiculas  hidatidicas  y escaso  6 ningun  liquido; 
contorneando  este  quiste,  despues  de  vacio,  entramos  en  la  cav  dad 
abdominal  y encontramos  todo  el  gran  e[>iplon  sembrado  de  vesiculas 
hidatidicas  de  diversos  tamanos  y colocadas  entre  la  grasa  del  mismo 
como  l03  huevos  de  gallina  en  un  cajon  de  paja,  muy  proximos  unos 
deotros  peroaislados  e independientes.  Con  el  dedo  vamos  sacando 
vesiculas  de  su  alojamiento  hasta  que  creemos  haber  dejano  limpio 
de  ellas  todo  el  epiplon,  pero  nos  queda  todavia  el  tumor  principal 
intacto. 

Con  un  trocar  practicamos  una  puncion  directa  sobre  el  tumor,  y 
retiramos  una  pequena  cantidad  de  liquido,  no  claro  y transparente 
sino  amarillento,  espeso  y como  purulento,losuflcientepara  conflrmar, 
aunque  ya  lo  estaba  por  las  hidatides  encontradas  antes,  la  naturaleza 
del  tumor.  Entonces  retiramos  el  trocar,  e introduciendo  por  el  orifi- 
cio  que  aquel  dejo,  una  sonda  acanalada,  incindimos  sobre  ella  la  pa- 
red quistica,  dando  salida  a una  grandisima  cantidad  de  vesiculas  hi- 
datidicas unas  enteras,  otras  rotas  y en  diversos  grados  de  regresidn 
retirando  tambien  grandes  trozos  de  membrana  germinativa  ya  me- 
dio destruida. 

Reconocimos  entonces  la  cavidad,  y en  su  pared  superior,  encuen- 
tro  un  oriflcio  del  diametro  de  un  duro,  introduzco  por  el  el  dedo  y 
veo  que  comunica  con  otra  cavidad  llena  tambien  de  vesiculas  hidati- 
dicas y de  un  tamano  considerable.  Se  trataba  por  tanto  de  un  quiste 
bilocular  6 en  forma  de  boton  de  camisa,  cuya  cavidad  superior  era 
supra-d'afragmatica  y la  inferior  infradiafragmatica,  tenia  por  asien- 
to  el  bazo,  encontrandose  la  comunicacion  que  antes  indicamos  for- 
mada  en  el  diafragma.  Vacie  la  cavidad  superior  y lave  abundante- 
mente  esta  y la  inferior  con  agua  hervida,  coloque  un  grueso  tubo  de 
desagiie  y fijando  los  hordes  de  la  cavidad  inferior,  a los  de  la  pared 
abdominal,  terminamos  la  operacion  de  la  marsupializacion  del 
quiste. 

A pesar  de  lo  extenso  de  la  cavidad,  de  lo  anfractuoso  de  sus  pare- 
des  y de  estar  el  contenido  quistico  ya  regresado  y casi  en  supuracion, 
ha  podido  mantenerse  la  asepsia  de  la  region,  y aunque  lentamente, 
la  curacion  se  ha  obtenido  y la  enferma  se  encuentra  restablecida  en 
el  momento  presente. 
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Observacion  3.®' 

Sucede  en  Espana  que  los  enfermos  de  hospital,  con  rarisimas  ex- 
cepciones,  y muchos  de  los  particulates,  tienen  el  gravisimo  inconve- 
niente  de  no  suministrar  nunca  antecedentes  claros  y precisos  de  sus 
enfermedades,  a las  que  no  dan  importancia,  sino  mientras  duran,  ol- 
vidando  en  cuanto  terminan  todos  sus  detalles  y a veces  hasta  su  exis- 
tencia,  que  no  creen  nunca  que  pueda  tener  relacion  con  un  nuevo  pa- 
decimiento,  juzgando  como  molesta  e impertinente  curiosidad  del  me- 
dico que  se  esfuerza  con  numerosas  preguntas,  por  saber  cosas  que  a 
ellos,  que  son  los  mas  interesados,  no  les  han  inquietado  nunca.  Y una 
de  dos,  6 toman  el  partido  de  negarlo  todo  6 el  de  afirmarlo  todo,  y si 
algo  cuentan,  son  mil  detalles  sin  importancia  ni  relacion  alguna  con 
suhistoria  patologica,  6 interpretaciones  de  esta  tan  faniasticas  y ab- 
surdas,  que  no  sirven  para  fundamentar  un  juicio  serio. 

La  enferma  objeto  de  nuestra  historia  no  se  apartaba  de  esta  regia 
general,  y entre  ello  y el  estado  grave  en  que  se  encontraba  a su  in- 
ingreso  en  mi  Clinica,  nos  fue  diflcilisimo  obtener  de  ella  algunos  an- 
tecedentes; supimos  solo  que  tenia  23  anos,  que  era  soltera,  sirvienta 
y natural  de  Colmenar  Viejo,  con  residencia  en  Madrid  y que  gozaba 
habitualmente  de  buena  salud;  supimos  tambien  que  el  dia  anterior 
habia  sido  acometida  de  una  manera  subita  de  un  violentisimo  dolor 
en  el  vientre  que  le  hizo  perder  el  conocimiento  y que  en  virtud  de 
ello  habia  sido  conducida  a la  Casa  de  Socorro  y desde  alii  al  Hospi- 
tal; tambien  supimos  que  el  dolor  continuaba  con  mucha  intensidad, 
que  se  habian  presentado  vomitos  pertinaces  de  aspecto  bilioso;  supi- 
mos tambien  que  dolores  semej antes,  aunque  no  tan  violentos,  los 
habia  sufrido  la  enferma  en  epocas  anteriores,  y repetidos  con  mas  6 
m“nos  frecuencia,^y,  por  ultimo,  nos  dijo  que  sufria  hacia  algunos 
dias  una  pertinaz  astriccion  de  vientre. 

A estos  datos  pudimos  anadir  los  de  la  exploracion,  en  la  qua  en- 
contramos  el  vientre  muy  abultado,  con  gran  meteorismo  intestinal 
y doloroso  al  menor  contacto,  sobre  todo  en  la  fosa  iliaca  derecha, 
donde  el  abultamiento  era  mas  considerable  y donde  a la  palpacion 
se  apreciaba  una  extensa  zona  de  mayor  dureza  y limites  mal  mar- 
cados,  pero  cuyos  otros  caracteres  era  imposible  apreciar  por  el 
dolor  y el  meteorismo.  La  enferma  tenia  flebre  de  39°,  el  pulso  pe- 
queno,  depresible  y frecuentisimo,  cara  abdominal,  postracion  do 
fuerzas  y gran  ansiadad  respiratoria. 

Era  evidente  que  la  enferma  padecia  una  peritonitis  generalizada 
y de  mediana  intensidad,  que  por  su  agudeza,  lo  subito  de  su  presen- 
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tacion,  los  antecedentes  de  eolicos  anteriores,  el  mayor  dolor,  tume- 
faccion  y dureza  en  la  fosa  iliaca  derecha,  el  estrenimiento  y hasta 
cierto  grado  de  defensa  muscular,  que  podia  apreciarse  en  la  pared 
abdominal,  hacia  muy  logico  el  pensar  que  tuviera  su  origen  en  el 
apendice  vermicular,  y,  por  lo  tanto  que  se  tratara  de  una  apendici- 
tis  con  peritonitis  generalizada . En  virtud  de  este  juicio  primero  que 
formamos,  dispusimos  una  dieta  absoluta,  inmovilidad  lo  mas  com- 
pleta  posible,  inyeccion  hipodermica  de  1 centigramo  de  cloruro 
morfico  cada  cuatro  boras,  con  observacion  del  dolor,  y aplicacion 
de  vejigas  de  hielo  a la  pared  abdominal,  esperando  hasta  el  dia  si- 
guiente  las  modiflcaciones  que  este  plan  pudiera  producir. 

A1  dia  siguiente  la  escena  habia  cambiado  y bubo  que  desechar  la 
idea  de  apendicitis;  cesaron  los  vdmitos,  se  calmaron  los  dolores,  la 
temperatura  descendio  a la  normal,  se  regularize  y desenvolvio  el 
pulso,  y despues  de  haberse  producido  un  abundante  movimiento  de 
vientre,  de?aparecio  tambien  el  meteorismo  y el  abultamiento  consi- 
guiente;  se  mejoraban  todos  los  fenomenos  peritoneales  y,  ante  estas 
favorables  modiflcaciones,  insistimos  en  el  plan  terapeutico  anterior- 
mente  indicado. 

Pasaron  algunos  dias  y entonces  una  nueva  exploracion  de  la  ca- 
vidad  abdominal  nos  revelo  sintomas  nuevos,  pero  no  tan  inequivocos 
que  no  nos  hicieran  caer  en  un  nuevo  diagnostico  equivocado;  estos 
sintomas  eran  los  siguientes:  por  la  palpacion  se  apreciaba  un  tumor 
redondeado  de  superfleie  lisa  y de  un  volumen  que  ocupaba  desde  la 
fosa  iliaca  derecha  al  liipocondrio  del  mismo  lado  en  el  sentido  ver- 
tical, y desde  el  vacio  dereebo  hasta  rebasar  tres  traveses  de  dedo  la 
linea  alba  en  el  sentido  transversal;  el  tumor  es  poco  movible  y su 
consistencia  es  blanda,  casi  fluctuante,  aunque  no  se  aprecia  de  una 
manera  clara  la  fluctuacion  y menos  la  onda  liquida  con  la  exploracion 
bimanual.  La  percusion  da  sonido  mate  en  toda  la  superfleie  del  tu- 
mor, que  se  continue  con  toda  la  macicez  hepatica  por  la  parte  supe- 
rior, aunque  puede  marcarse  uua  estrecha  faja  de  sonido  timpanico 
que  separa  ambas  zones  de  macicez;  en  el  flanco  izquierdo  y en  el  de- 
reebo el  sonido  a la  percusion  es  timpanico.  La  enferma  nos  habia 
ahora  de  trastornos  menstruales  frecuentes  y dice  que  desde  bace  al- 
gunos meses  esta  amenorreica. 

Con  estas  nuevos  datos  interpretamos  el  caso  del  modo  siguiente; 
se  trata  probablemente  de  un  quiste  ovarico  multilocular,  en  el  que 
por  esta  condicion  y quiza  por  una  gran  tension  del  liquido  quistico, 
se  aprecia  mal  la  fluctuacion  y la  onda  liquida.  Los  dolores  que  la 
enferma  dice  haber  experimentado  en  distintas  fechas,  son  quizas 
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brotes  pequenos  de  peritonitis  locales,  de  las  que  suelen  presentarse 
para  establecer  adherencias  de  los  tumoresintra-abdominales  con  las 
visceras  6 con  las  paredes;  la  ultima  crisis  perit6nica  que  la  oblige  a 
ingresar  en  el  hospital,  no  era  sino  una  de  estas  peritonitis  adhesivas 
que,  por  su  mayor  intensidad,  no  paso  tan  inadvertida  como  las  ante- 
riores.  La  existencia  de  estas  adherencias  explicabala  fijeza  del  tumor 
y la  posible  y hasta  probable  adherencia  del  mismo  con  la  cara  con- 
cava  del  higado,  nos  explicaria  su  posicion  vertical  en  el  lado  derecho 
en  vez  de  la  transversal  en  el  hipogastrio  que  es  la  que  de  ordinario 
toman  estos  tumores. 

Con  este  diagnostico,  aunque  con  interrogacion,  propusimos  a la 
enferma  la  operacion  y,  aceptada  por  ella,  procedi  a practicarla  el  dia 
10  de  Octubre  de  1901. 

Hecha  la  laparotomia  media  infraumbilical  y reconocida  la  cavi- 
dad  abdominal,  encontramos  que  entre  la  pared  y el  tumor  estabain- 
terpuesta  toda  la  masa  intestinal  delgada,  con  multiples  adherencias 
entre  si  y completamente  pegada  a la  superfleie  del  tumor;  el  epiplon 
mayor  se  encontraba  tambien  plega  lo  formando  un  pediculo  del  grue- 
so  de  un  brazo  y adherido  fuertemente  tambien  sobre  el  tumor. 

Con  este  grueso  pediculo  hicimos  varios  del  tamano  de  un  dedo 
pulgar,  y colocando  en  cada  uno  de  ellos  dos  ligaduras  y cortando  por 
el  centro  lo  fuimos  liberando  poco  a poco;  entonces  apareeio  a nues- 
tra  vista  un  trozo  de  la  superfleie  del  tumor,  y por  su  color  rojo  vino- 
so,  con  algunos  tonos  verdes  por  su  superfleie  lisa  y por  la  forma  que 
ya  mas  exactamente  pudimos  apreciar  tocandolo  de  una  manera  di- 
recta, vinimos  en  conocimiento  de  que  teniamos  que  hab^rnoslas  con 
un  bazo  hipermegalico  y ectbpico  que  nada  podia  hacer  suponer  por 
su  volumen  considerable,  por  su  situacion  en  la  fosa  iliaca  derecha, 
por  la  ausencia  completa  de  trastornos  de  la  nutricion  y,  sobre  todo, 
de  signos  de  anemia  6 de  leucemia,  que  no  podemos  aflrmar,  pero  que 
es  de  presumir,  que  no  existiera  antes  de  la  operacion  cuando  el  ana- 
lisis  de  la  sangre,  hecho  despues  por  mi  distinguido  amigo  el  Doctor 
Mazo,  acuso  una  normalidad  perfects  en  su  composicion. 

Aclarado  de  esta  manera  el  problema,  el  resto  de  la  operacion  nada 
ofrecio  de  particular;  fuimos  desprendiendo  con  cuidado  las  adheren- 
cias que  los  intestinos  tenian  con  toda  la  superfleie  del  bazo,  las  cua- 
les,  aunque  numerosas,  no  eran  muy  resistentes,  sin  duda  por  ser  re- 
cientes,  y cuando  despues  de  esta  laboriosa  diseccion,  conseguimos  li- 
berar  todo  el  tumor,  pudimos  ver  el  pediculo  grueso  C 'mo  el  dedo 
pulgar  bastante  largo  para  permitirnos  colocar  facilmente  en  el  una 
ligadura  en  masa  sin  temor  a su  desprendimiento  y con  la  particula- 
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ridad  de  encontrarse  retorcido  dos  veces  sobre  su  eje  (1),  accidente  al 
que  sin  duda  fue  debida  la  crisis  aguda  antes  relatada,  con  sus  feno- 
menos  graves  presentados  por  la  enferma  y que  trajo  como  conse- 
cuencia  las  adherencias  de  que  tambien  he  hablado. 

Las  consecuencias  operatorias  fueron  sencillas  y sin  accidente  al- 
guno  digno  de  notarse;  la  enferma  llego  a la  curacion  completa,  habien- 
dose  puesto  sumamente  gruesa  y no  presentando,  como  ya  indique 
antes,  ninguna  alteracion  de  la  sangre,  ni  cualitativa,  ni  cuantitativa, 
segiin  el  resultado  del  analisis  hecho  por  el  Dr.  Mazo. 

El  diagnostico,  que  pudieramos  llamar  retrospective,  pudo  hacer- 
se,  fundandonos  en  dates  que  la  enferma  nos  suministro  despues  de 
curada  a fuerza  de  no  pocas  preguntas  por  nuestra  parte  y de  esfuer- 
zos  nemotecnicos  de  la  enferma;  recordo,  en  efecto,  que  cuando  tenia 
once  anos  habia  padecido  unas  fiebres  paludicas  de  tipo  terciano,  que 
le  duraron  un  ano;  recordo  tambien  que  por  aquella  epoca  recibio  un 
fuerte  traumatismo  en  el  hipocondrio  izquierdo,  determinado  por  el 
topetazo  de  un  carnero  con  que  jugaba  con  frecuencia,  excitando  su 
escasa  acometividad,  y recordo,  por  ultimo,  que  algunas  veces,  cuan- 
do habia  sentido  dolores  en  el  vientre,  al  llevarse  las  manos  al  punto 
dolorido,  habia  apreciado  la  existencia  de  un  tumor  que,  comprimien- 
dolo,  cambiaba  facilmente  de  sitio . Se  trataba,  pues,  de  una  espleno- 
megalia  paludica  que,  al  recibir  el  traumatismo,  se  desprendio  de  su 
sitio,  haciendose  flotante,  y que  fue  bien  tolerado  mientras  la  torsion 
dei  pediculo  no  comprometio  la  natricion  del  organo  ectopico  y pro- 
dujo  el  trabajo  flojistico  peritoneal,  cuyos  sintomas  son  los  del  co- 
mienzo  de  nuestra  observacion  y cuyas  consecuencias  fueron  las  ad- 
berencias. 

Como  conclusiones  que  se  deducen  de  esta  historia,  pueden  con- 
signarse: 

1. ^  La  gran  dificultad  que  a veces  ofrecen  los  diagnosticos  de  los 
tumores  intra-abdominales. 

2. ^  La  posibilidad  de  que  existan  tumores  formados  por  el  bazo 
fuera  de  la  region  ocupada  de  ordinario  por  este  organo  y sin  la  me- 
nor  alteracion  de  la  composicion  de  la  sangre . 

Hemos  visto  a esta  operada  recientemente  y continua  sin  novedad, 
muy  gruesa,  de  muy  buen  color  y sin  ningtin  trastorno  consecutivo  a 
la  falta  de  un  organo  como  el  bazo. 


(1)  El  tumor  pesaba  1.900  gramos.  El  perimetro  media  63  centimetros . 
Didmetro  longitudiaal,  26  centimetros.  Di&metro  transverso,  19  centimetros. 
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OBSERVACION  4.®^ 

Un  articulo  publicado  en  la  «Revista  de  Medicina  y Cirugia  Practi- 
cas»  (1)  por  el  Dr.  Ribera,  acerca  de  la  exoesplenopexia,  trajo  a mi 
memoria  la  historia  del  caso  que  voy  a referir  sucintamente,  porque 
no  conserve  los  dates  completes  de  la  obs.ervacion,  pero  que  consi  - 
dero  interesante  consignar,  porque  unido  a los  publicados  por  el  se- 
nor  Ribera,  y a otros  analogos  que  puedan  recogerse,  quiza  sirva 
para  formar  juicio  del  valor  de  una  operacion  que  quiza  no  merezea 
llevar  el  nombre  de  exoesplenopexia  como  dice  Ribera,  pero  que 
por  tener  algunos  puntos  de  contacto  con  la  que  bajo  aquel  epigrafe 
ha  side  descrita  y practicada  por  Houzel,  Jaboulay,  Quenu  y 
Baudot,  Baudrimont,  y Villar,  bien  puede  considerarse  cuando 
raenos  como  una  variedad  de  exoesplenopexia. 

Hace  algunos  aiios,  antes  de  las  primeras  tentativas  de  esta  opera- 
cion, ingreso  en  mi  Clinica  del  Hospital,  procedente  de  una  enferme- 
ria  de  Medicina,  una  mujer  joven  y bien  [constituida,  cuyos  antece- 
dentes  no  eran  muy  claros,  aunque  figuraba  en  ellos  la  existencia  de 
flebres  prolongadas,  que  enferma,  segun  ella,  desde  hacia  pocos  dias, 
presentaba  los  sintomas  mas  culminantes  del  lado  de  la  cavidad  ad- 
dominal . 

En  efecto,  la  enferma  febril  con  39®  y decimas,  con  un  estado  ge- 
neral de  gran  depresion,  pulso  frecuente,  120  pulsaciones,  debil  y de- 
presible,  lengua  seca  y cara  contraida,  presenta  en  la  region  epigas- 
trica,  hipocondrio  izquierdo  y parte  del  vacio  del  mismo  lado,  un 
abultamiento  considerable  de  limites  mal  precisados,  sumamente  do- 
loroso  a la  palpation,  con  defensa  muscular  de  la  pared,  sonido  a ma- 
cizo  a la  percusion  y sensacion  de  resistencia  y semi-fluctuacion  por 
la  percusion  y palpacion  combinadas. 

Anadanse  a estos  fenomenos  algunos  vomitos,  astriccion  pertinaz 
de  vientre  y un  desarrollo  de  gases  considerable,  que  distendia  la 
masa  intestinal,  y se  comprendera  con  cuantos  visos  de  probabilidad 
se  habia  juzgado  que  se  trataba  en  este  caso  de  un  proceso  inflamato- 
rio,  peritoneal,  localizado  y quiza  supurado,  y cuya  causa  no  era  facii 
de  precisar  por  el  momento 

De  todos  modos,  y no  habiendo  cedido  al  tratamiento  medico  em- 
pleado  sino  que  por  el  contrario  la  fiebre  subia,  los  dolores  aumenta- 
ban  y todo  parecia  empeorar,  la  indicacion  operatoria  era  evidente 
para  dar  salida  a la  coleccion  purulenta  que  parecia  formada  6 en  vias 
de  formacion,  y con  ese  fin  procedimos  a practicar  la  laparotomia  su- 


(1)  ((Revista  de  M.  y C.  Pricticas.))  Niim.  5 de  Enero  de  1902.  Pig.  21. 
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pra  umbilical,  y media,  par  ser  el  sitio  donde  llegabaal  maximum  el 
abultamiento  apreciado. 

Cual  no  seria  nuestra  sorpresa  al  incindir  el  peritoneo  y encon- 
trarnos  con  una  enorme  esplenomegalia,  a la  que  acompanaba  tam- 
bien  un  considerable  infarto  del  bigado  y un  proceso  irritative,  quiza 
inflamatorio  peritoneal,  que  establecia  adherencias  entre  el  bigado  y 
el  bazo  y entre  este  y el  colon  transverse,  el  epiplon  y las  mismas 
paredes  del  vientre  6 su  peritoneo  parietal. 

Como  aun  con  el  bazo  a la  vista  y al  tacto,  la  consistencia  de  este 
era  muy  blanda  y hacia  dudar  de  si  tendria  un  contenido  liquido,  ya 
fuese  quistico,  ya  purulento,  con  un  trocar  fine  practicamos  una  pun- 
cion,  cuyo  resultado  fue  negative,  y las  consecuencias,  la  produccion 
de  una  hemorragia,  primero  por  la  canula,  y por  el  sitio  de  la  pun- 
cion  una  vez  retirada  aquella,  que  nada  podia  detener.  Tratamos  de 
cobibirla  haciendo  una  sutura  en  bolsa  en  la  capsula  del  bazo,  pero  la 
seda  rasgaba  el  tejido,  y en  vez  de  disminuir  aumentaba  la  perdida 
de  sangre;  comprimimos  largo  rate  con  un  trozo  de  gasa,  pero  en 
cuanto  retirabamos  esta  la  hemorragia  se  reproducia,  y en  vista  de 
esta  situacion  nos  decidimos  a colocar  sobre  el  bazo  un  gran  peloton 
de  gasa,  que  llenaba  despues  el  espacio  comprendido  enire  los  hordes 
de  la  herida  de  la  pared;  dejamos  esta  sin  suturar,  aplicamos  por  en- 
cima  gruesas  capas  de  algodon  y un  vendaje  lo  suficientemente  apre- 
tado  para  que  ejerciera  una  compresion  hemostatica  sobre  el  bazo. 

El  recurso  dio  resultado,  la  hemorragia  ceso,  6 por  lo  menos,  no 
empaj'6  las  piezas  del  aposito,  y la  enferma,  bien  reaccionada  y sin 
sintoma  alguno  alarmante,  siguio  los  tres  dias  siguientes  a la  opera- 
cion.  Al  cuarto  renovamos  la  cura,  encontrando  los  hordes  de  la  he- 
rida pegados  a la  superflcie  del  bazo,  y tanto  esta  como  aquellos  gra- 
nulados  y de  buen  aspecto;  volvimos  a rellenar  de  gasa,  y asi  conti- 
nuamos  hasta  obtener  la  cicatrizacion  por  granulacion  en  un  periodo 
de  un  mes  de  la  herida  operatorio . 

Pero  lo  mas  notable  del  caso  no  es  el  accidente  hemorragico  y el 
modo  de  remediarlo,  sino  que  operacion  tan  sencilla  transformo  por 
completo  el  estado  de  la  enferma,  desaparecio  la  flebre,  cesaron  los 
dolores,  se  humedecio  la  lengua  y animo  el  semblante,  y a medida  que 
la  herida  cicatrizaba  veiamos  con  sorpresa  disminuir  el  volumen  del 
bazo  y del  higado,  hasta  adquirir  sus  dimensiones  normales,  saliendo 
la  enferma  del  Hospital  completamente  bien,  sin  apreciarse  tumor 
alguno,  gruesa,  de  buen  color  y considerandose  curada. 

Casi  olvidado  teniamos  este  caso,  aunque  no  dejo  de  darnos  en  que 
pensar,  sin  explicarnos  la  influencia  que  pudiera  tener  la  laparotomia 
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en  la  desaparicion  de  las  esplenomegalias  paludicas^  cuando  la  publi- 
cacion  del  Sr.  Ribera  acerca  de  la  exoeplenoplexia  nos  lo  trajo  nue- 
vamente  a la  memoria,  considerandolo  digno  de  la  publicacion* 

Ni  de  los  casos  del  Sr.  Ribera  ni  de  los  publicados  y analizados 
por  Villar  en  una  comunicacion  al  14.°  Congreso  de  Cirugia  de  Paris 
de  1901,  ni  del  que  acabamos  de  referir,  ni  de  todos  reunidos,  pueden 
deducirse  conclusiones  definitives  sobre  el  valor  de  esta  operacion; 
pero  es  indudable  que  sus  resultados  animan  a practicarla  y cons'de- 
rarla  como  un  precioso  recurso  en  aquellos  casos  que  por  sus  condi- 
ciones  especiales  sea  imposible  practicar  una  esplenectomia,  que  sin 
duda,  a ser  posible,  determinaria  una  curacion  mas  radical  y defi- 
nitive, 

QUISTES  HEMATICOS  DEL  HIGADO  Y DEL  BAZO 

por  el  Dr.  J.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

Los  quisles  hematicos,  tanto  del  Mgado  como  del  bazo,  no  son  muy 
frecuentes  entre  nosotros,  puesto  que  no  he  tenido  ocasion  de  obser- 
var  mas  que  dos  casos,  uno  en  cada  uno  deestos  organos. 

Su  origen  traumatico,  que  parece  el  mas  probable,  dada  su  pato- 
genia  y su  anatomia  patologica,  casi  siempre  se  averigua  en  el  con- 
memorativo  del  enfermo,  que  refiere  haber  sufrido  contusiones  de  di- 
verse categoria  en  el  vientre,  aunque  no  siempre  de  muy  logica  rela- 
cion  entre  la  intensidad  de  la  causa  y los  efectos  producidos.  A veces, 
las  referencias  son  de  un  golpe  en  un  hipocondrio,  al  que  el  enfermo 
no  ha  dado  gran  importancia,  por  las  pocas  molestias  inmediatas,  y 
por  el  mucho  tiempo  que  suele  transcurrir  entre  el  traumatismo  y la 
observacion  del  tumor. 

Parece  que,  entre  las  dos  visceras,  es  el  bazo  el  que  con  mas  fre- 
cueucia  es  asiento  de  esta  clase  de  quisles,  a lo  cual  se  presta,  sin  duda 
alguna,  la  gran  vascnlaridad  de  su  estroma. 

Su  sintomatologia  es  verdaderamente  obscura,  puesto  que  no  sue- 
len  producir  otros  trastornos  que  los  de  indole  puramente  mecanica, 
y estos  no  se  manifiestan  hasta  que  el  tumor  adquiere  algunas  propor- 
ciones,  e influye  en  los  organos  proximos.  Asi  es  que,  por  lo  general, 
el  primer  sintoma  suele  ser  el  relieve  del  quisle  en  el  hipocondrio,  ob  - 
servado  por  el  propio  enfermo. 

En  los  casos  por  mi  observados,  antes  se  habian  manifestado  tras- 
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tornos  digestives,  que  se  tomaron  por  una  afeccion  gastrica.  En  el  en- 
fermo  del  quisle  del  bazo,  el  traumatismo  fue  la  coz  de  un  caballo  re- 
cibida  diez  anos  antes  de  mi  observacion,  y el  paciente  solo  habia  ex- 
perimentado  ultimamente  anorexia,  adelgazamiento  progresivo  y pa- 
lidez  con  coloracion  terrosa  del  tegumento. 

La  tumoracion  en  el  hipocondrio  izquierdo  fue  evidente  desde  ha- 
cia  tres  anos,  y desde  entonces  su  crecimiento  gradual  continue  sin 
ningun  dolor. 

La  enferma  que  tenia  el  quisle  hematico  del  higado,  no  recuerda 
haber  sufrido  ningun  golpe  en  la  region  correspondiente,  ni  ha  usado 
corse  apretado  con  exceso.  Sus  primeras  alteraciones  de  salud,  pro- 
vienen  de  cuatro  a cinco  anos,  y se  refieren  a fenomenos  gastricos, 
malas  digestiones,  perdida  del  apetito,  anemia  frecuente  y debilidad 
general.  Nunca  tuvo  ictericia  ni  dolores.  Ultimamente  lasmolestias  se 
acentuaron  del  lado  del  aparato  respiratorio,  consistentes  en  alguna 
fatiga  y ansiedad  respiratoria  y ligera  tos  seca. 

Reconocida  en  busca  de  la  causa  de  e^os  trastornos,  se  vio  que  el 
pulmon  derecho  estaba  rechazado  en  su  base  por  un  tumor  del  hipo- 
condrio derecho,  que  la  enferma  no  habia  advertido. 

Casi  siempre  estos  quisles  se  toman  por  hidatidicos  por  la  gran 
frecuencia  de  los  de  esta  clase  en  estos  organos,  sobre  todo  en  el  hi- 
gado, y a mayor  abundamiento  existe  otra  causa  de  error  que  quiero 
senalar,  por  haberla  comprobado  en  el  caso  de  mi  enferma. 

Sabido  es  que  en  todos  estos  tumores,  cuyo  contenido  se  sospecha 
liquido,  se  investiga  por  la  percusion  el  estremecimiento  llamado  hi- 
datidico,  que  se  da  como  patognomonico.  Pues  bien,  en  el  quisle  del 
higado  de  naturaleza  hemMca  por  mi  observado,  este  estremecimiento 
se  percibia  con  la  mayor  claridad  y evidencia,  cosa  que  no  suele  suce- 
der  en  muchos  quisles  que  son  verdaderamente  hidatidicos.  Cuando 
hube  operado  este  quisle,  me  convenci,  al  mismo  tiempo  que  del  error 
cometido,  de  la  causa  del  mismo  error  y de  la  explicacion  del  estre- 
mecimiento percibido.  Este  quisle  hematico,  estaba  lleno  de  la  sero- 
sidad  caracteristica  y en  esta  flotaban  en  grandisima  abundancia  coa- 
gulos  de  fibrina  de  las  mas  variadas  disposiciones,  que  al  rozarse  en- 
tre  si,  cuando  se  percutia  el  tumor,  producian  en  la  mano  palpadora, 
parecida  impresion  al  extremecimiento  de  las  vesiculas  hidatlcas. 

En  los  dos  casos  observados,  el  tamaiio  del  tumor  era  considerable. 
El  del  bazo  sobre  todo,  tendria  mas  de  cinco  litros  de  capacidad  y ha- 
bia destruido  casi  todo  el  parenquima  esplenico,  hasta  no  dejar  mas 
que  una  cascara  superficial  del  organo  en  la  parte  superior . La  cavi- 
dad  estaba  rellena  de  coagulos  de  fibrina  de  larga  fecha,  estratificados 
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contra  las  paredes  y otros  mas  recientes  flotantes  en  una  serosidad 
muy  rogiza.  El  quiste  habia  contraido  grandes  adherencias  de  vecin- 
dad  ccn  el  colon  y el  estomago,  por  lo  cual  lo  repute  inextirpable,  y 
su  superficie  interna  daba  sangre  en  gran  abundancia,  en  cuanto  se 
trato  de  extraer  los  coagulos  antiguos . Esta  hemorragia  fue  tal  que 
oblige  a marsupializar  el  quiste  y taponar  su  cavidad  con  gasa. 

El  quiste  del  higado,  tambien  present©  una  disposicion  que  hizo, 
precisa  la  inarsupializacion.  Estaba  ocupada  la  cara  convexa  del  hi- 
gado, rechazando  el  diafragma  y en  intima  conexion  con  este  tabique. 

Su  cavidad  no  produjo  ninguna  hemorragia  al  ser  evacuado  y lim- 
pio  de  todo  su  contenido  liquid©  y fibrinoso.  La  capacidad  era  corn© 
de  dos  litres.  Operados  estos  quistes  en  la  forma  dicha,  he  podido 
observar  que  la  retraccion  de  su  pared  ha  side  en  ambos  de  mayor 
lentitud  aun  que  en  los  quistes  hidatidicos,  lo  cual  ha  hecho  que  am- 
bos se  infectaran,  aun  tratados  con  la  mayor  escrupulosidad,  y pro- 
dujeron  fiebres  muy  largas  en  los  dos  cases,  que  en  algun  moment© 
pusieron  en  peligro  la  vida  de  los  enfermos. 

El  quiste  del  bazo,  sobre  todo,  did  lugar  a una  exudacion  fetida, 
con  eliminacion  diaria  de  fibrina  y restos  de  barro  esplenico  que  ago- 
taban  al  paciente. 

Es  necesario  emplear  todos  los  recursos  del  drenaje  y de  la  irriga- 
cion  evacuadora  y antiseptica  mas  rigurosa  para  veneer  la  situacion 
que  crea  a los  enfermos  la  infeccion  del  quiste,  llena  deincidentes  des- 
agradables,  que  solo  con  paciencia  se  llevan  a buen  termino.  Ocho  y 
diez  meses  de  reparacion,  no  son  fecha  exagerada  para  llegar  a la  cica- 
trizacion  completa. 

Seria  precise,  por  tanto,  un  diagnostic©  no  muy  tardio  de  estos 
quistes  para  intervenir  antes  de  esperar  un  crecimiento  desmesurado, 
De  este  mode,  todos  los  esfuerzos  deben  dirigirse  a extirpar  el  quiste 
por  complete,  si  fuera  posible,  6 resecar  la  mayor  parte  de  sus  pare- 
des para  dejar  un  minimum  de  cavidad.  En  los  quistes  del  bazo,  la  es- 
tirpacion  total  del  organism©  sera  muy  preferible,  pues  la  estimo  me- 
nus grave,  que  las  contingencias  de  la  infeccion  consecutiva  del  quiste 
y la  eliminacion  del  barro  esplenico. 
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THE  SURGICAL  TREATMENT  OF  TRAUMATIC  HEMORRHAGE 
OF  THE  SPLEEN 

par  el  Dr.  NICOLAS  SENN  (Chicago). 

The  timely  and  intelligent  application  of  the  modern  hemostatic 
resources  enables  the  surgeon  to  deal  successfully  with  external  he- 
morrhage, but  the  treatment  of  visceral  hemorrhage  from  the  large 
vascular  internal  organs  is  by  no  means  a closed  chapter.  Hemorrha- 
ge from  wounds  of  the  spleen,  liver  and  kidneys  is  usually  profuse, 
and  is  more  frequently  the  result  of  injury  to  the  parenchima  and 
veins  than  of  the  principal  artery  or  its  larger  branches;  in  other 
words,  the  loss  of  blood  is  more  frequently  due  to  parenchimatous 
and  venous  than  arterial  hemorrhage.  As  a rule,  the  severity  of  trau- 
matic hemorrhage  of  these  organs  bears  a direct  relation  to  the  de- 
gree of  their  vascularity.  The  absence  of  muscular  tissue  in  these  or- 
gans is  largely  responsible  for  the  profuseness  of  the  hemorrhage, 
and  the  difficulties  encountered  in  attemps  to  arrest  it.  The  severed 
vessels  do  not  contract,  their  lumina  remain  patent,  thus  maintaining 
mechanical  conditions  antagonistic  to  spontaneous  hemostasis  by 
thrombus  formation.  The  great  abundance  of  capillary  vessels  and  the 
delicate  structure  of  the  large  veins  are  other  anatomic  features  ad- 
verse to  nature’s  efforts  in  arresting  the  hemorrhage.  The  friability  of 
the  parenchyma  of  these  organs  and  the  thinness  of  their  capsular  in- 
vestment render  it  difficult  to  apply  the  direct  hemostatic  measures 
so  reliable  in  arresting  hemorrhage  from  other  organs  ands  parts,  and 
for  these  reasons  cannot  be  resorted  to  here  with  the  same  sense  of 
security.  Even  when  these  organs,  when  the  source  of  hemorrhage, 
are  exposed  by  the  accident  which  caused  the  visceral  injury,  or  when 
the  visceral  wound  has  been  made  accessible  by  incision,  the  surgeon 
is  often  at  a loss  what  course  to  pursue.  As  the  hemorrhage  is  often  so 
severe  as  to  place  jn  immediate  jeopardy  the  life  of  the  patient,  the 
surgeon  must  of  necessity  act  promptly  and  with  decision.  Hesitation 
becomes  a sourte  of  danger  under  such  circumstances . The  spleen  is 
one  of  the  most  vascular  organs  in  the  body.  If  the  abdomen  of  an 
anesthetized  doh  is  opened,  the  spleen  exposed  and  the  animal  bled  to 
death  by  cutting  the  femoral  or  common  carotid  artery,  the  organ  be- 
comes pale  and  loses  two  thirds  of  its  volume  before  the  animal  expi- 
res. The  same  reduction  in  size  follows  section  of  the  splenic  artery. 
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With  the  increase  of  the  splenic  anemia,  the  parenchyma  becomes 
firmer.  Traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  must  necessarily  vary 
in  accordance  with  the  size,  direction,  location  and  character  of  the 
wound.  A wound  near  the  hilus  of  the  organ,  implicating  the  princi- 
pal trunk  of  the  splinic  artery,  would  naturally  give  rise  to  a maxi- 
mum amount  of  hemorrhage. 

As  a rule,  the  larger  the  wound,  the  severer  the  hemorrhage.  A 
transverse  wound  bleeds  more  profusely  than  a longitudinal  one,  be- 
cause it  severs  more  large  vessels,  the  wounds  being  of  the  same  size.. 
An  incised  wound  bleeds  more  freely  than  a lacerated,  contused  or 
punctured  wound,  for  the  same  reasons  as  incised  wounds  elsewhere. 
A brief  study  of  the  available  clinical  material  applicable  to  conside- 
ration of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  and  its  surgical  treat- 
ment should  prove  interesting,  as  well  as  profitable,  at  this  time. 


Rupture  of  spleen. 

E.  Berger  (Archiv  fiir  Klinische  Chirurgie,  B.  28,  Heft  III)  has 
collected  168  cases  of  rupture  of  the  spleen. 

Of  this  number  died: 

On  the  first  day,  145  86.3  per  cent. 

Of  these,  during  the  first  hour,  87  51.8  » » 

From  2 to  10  hours,  43  25.6  » » 

From  11  to  24  hours,  15  8.9  » » 

Alfter  the  first  day,  23  13.7  » » 

Of  these  on  the  2nd  day,  4 

Of  these  on  the  3rd  day,  6 

Of  these  on  the  4th  day,  3 

Of  these  on  the  5th  day,  4 

Of  these  on  the  12th  and  13th 
day,  each,  2 

Of  these  on  the  16th  and  21st 
day, each,  1 

In  those  who  died  on  the  first  day,  hemorrhage  was  the  immedia- 
te cause  of  death.  Of  those  who  died  later,  some  of  them,  so  that  not 
more  than  in  10  per  cent,  infection  could  be  regarded  as  the  cause  of 
death. 


Gunshot  Wounds. 

During  the  Civil  War  253,  142  of  the  Federal  army  were  wounded 
and  in  only  29  of  this  immense  number  wound  of  the  spleen  is  recor- 
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ded.  During  the  Franco-Prussian  War,  of  99,566  wounded  of  the  Ger- 
man army,  only  4 wounds  of  the  spleen  are  mentioned. 

Robinson,  in  his  report  on  1596  gunshot  wounds  in  the  Philippine 
campaign,  says:  «Death  in  consequence  of  gunshot  wounds  of  the 
spleen  was  the  rule.  Our  statistics  show  only  one  recovery.  > (Annals 
of  Surgery,  February,  1901.) 

Sir  Frederick  Treves  refers  to  one  case  of  gunshot  wound  of 
the  spleen  operated  upon  by  laparotomy  in  the  South  African  war. 
The  patient  died  on  the  table. 

The  number  of  spleen  wound  in  military  statistics  is  so  small, 
because  wounds  of  this  organ  are  usually  associated  with  other  grave 
complications,  and  only  too  often  death  ensues  on  the  field  before 
assistance  can  be  rendered. 

Of  80  cases  of  gunshot  wound  of  the  spleen  collected  by  Berger, 
from  all  sources,  who  died  without  operation,  34  died  of  hemorrhage 
on  the  first  day. 

Of  the  cases  subjected  to  surgical  treatment  16.7  per  cent,  which 
occurred  in  military  practice,  and  63.6  per  cent,  in  civil  practice 
usually  be  attributed  to  hemorrhage;  after  that  time  to  infection.  In- 
fection is  again  very  prone  to  give  rise  to  secondary  hemorrhage. 

Incised  and  stab  wounds. 

Berger  (Op.  cit.)  tabulated  40  cases  of  incised  and  stab  wound  of 
the  spleen.  In  ten  of  the  cases  the  wounded  spleen  was  prolapsed.  In 
14  cases,  without  prolapse,  surgical  treatment  was  not  resorted  to; 
the  mortality  was  78.6  per  cent.  Hemorrhage  was  the  predominating 
cause  of  death,  usually  within  twenty-four  hours.  Statistics  go  to 
show  that  the  prognosis  is  much  more  favorable  if  the  wounded  organ 
is  prolapsed. 

Surgical  treatment. 

The  surgical  treatment  of  wounds  of  the  spleen  has  been  studied 
with  special  care  by  Mayer,  Edler  and  Berger.  Berger’s  (Die  Verlet- 
zungen  der  Milz  und  ihre  Chirurgische  Behandlung.  Archiv  f . Kli- 
nische  Chirurgie,  B.  68,  Heft  IV)  painstaking  statistical  work  brings 
the  subject  up  to  the  present  day.  He  collected  127  cases  of  wounds  of 
the  spleen  treated  by  laparotomy.  Of  this  number,  90  were  subparie- 
,tal  wounds,  18  gunshot,  an  19  incised  and  stab  wounds.  In  more  than 
80  per  cent.,  the  indication  for  laparotomy  was  hemorrhage.  Opera- 
tion performed  from  six  to  nine  hour  after  injury.  In  80  cases  the 
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wounded  organ  was  removed,  with  35  deaths.  Suturing  (splenorrhaphy) 
was  done  in  14  cases,  with  2 deaths.  Tamponade  was  employed  in  10 
cases,  with  only  one  death.  In  many  of  these  cases  there  were  found 
other  visceral  injuries,  which  made  further  operative  intervention 
necessary. 

Splenorrhaphy. 

Suture  of  wounds  of  the  spleen  was  first  performed  by  Lamarchia, 
in  1896.  His  patient  died  of  secondary  hemorrhage  an  hour  and  a half 
after  the  operation.  In  a similar  case,  Madelung,  after  suturing  the 
spleen,  covered  the  sutured  wound  with  omentum,  and  his  patient  re- 
corered, 

Cauteruation. 

In  a case  of  a splenic  wound  which  bled  profusely,  Rehn  attemp- 
ted to  arrest  the  hemorrhage  by  suturing.  The  bleeding  continued, 
and  was  finally  arrested  by  the  use  of  the  actual  cautery.  Snegnireff 
made  use  of  hot  steam.  The  actual  cautery  has  a very  limited  sphere 
of  usefulness  in  the  treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen, 
owing  to  its  uncertainty  and  the  additional  destruction  of  tissue  by 
its  use,  and  the  liability  of  extending  the  injury  inflicted  to  ad  jacent 
organs. 

Taponade. 

Kelling  recommends  air  tamponade  of  the  pe'ritoneal  cavity  as  a 
hemostatic  for  the  arrest  visceral  hemorrhage.  In  a dog  he  divided  the 
spleen  transversely,  injected  air  into  the  abdominal  cavity  until  by  in- 
traperitoneal  pressure  the  hemorrhage  was  completely  arrested.  He 
probably  would  not  rely  on  this  method  of  arresting  hemorrhage  in 
the  treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  in  the  human 
subject.  Gauza  tamponade  has  yielded  the  best  results,  and  should  be 
given  the  preference  in  appropriate  cases. 

Ligation  of  splenic  artery 

% 

Ligation  of  the  splenic  artery  would  certainly  control  hemorrhage 
from  any  wound  of  the  spleen,  regardless  of  location  and  size.  It  is  , 
unfortunate  that  this  radical  measure  is  incompatible  with  the  preser- 
vation of  the  wounded  organ,  as  has  been  demonstrated  by  the  expe- 
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riments  of  Jonnesco  and  his  assitants.  Most  of  the  animals  operated 
upon  by  ligating  the  splenic  artery  of  the  intact  spleen  died  of  a toxe- 
mia which,  according  to  the  opinions  of  the  experimenters;  was  caused 
by  the  production  of  a poison  in  the  substance  of  the  spleen  comple- 
tely deprived  of  its  blood  supply.  They  suggested  that  this  poison 
found  its  way  into  the  peritoneal  cavity,  and  from  there  was  absorbed 
by  the  lymphatics  and  entered  the  general  circulation,  causing  death 
from  acute  toxemia.  In  the  few  instances  of  recovery  of  the  animals, 
the  spleen  became  extremely  atrophic  in  less  than  two  weeks. 

Splenectomy 

It  has  been  shown  by  experiments  on  animal  as  well  as  by  clinical 
observation,  that  the  spleen  can  be  removed  without  any  se  nous  im- 
mediate or  remote  consequences.  This  well-known  fact  would  natu- 
rally suggest  to  the  surgeon  the  advisability  of  resorting  to  excision 
of  the  wounden  spleen  in  all  cases  in  which  less  severe  measures  pro- 
mise little  or  no  encouragement  in  arresting  the  hemorrgage.  Then,  too 
splenectomy  for  hemorrhage  has  a fairly  good  record.  Of  the  80  cases 
tabulated  by  Berger,  in  which  the  spleen  was  removed  for  hemorrha- 
ge, 35  recovered.  Notwithstanding  the  facts  referred  to  above,  it  must 
be  contended  that  ideal  surgery  is  and  always  will  be  conservative  sur- 
gery The  unnecessary  removal  of  any  organ  for  hemorrhage  or  other 
lesion  amenable  to  successful  treatment  by  conservative  measures  is 
faulty  in  theory  and  pratice,  and  should  not  be  encouraged.  The  spleen 
has  its  important  functions  to  perform,  and,  although  in  its  absence 
other  organs  appear  to  assume  its  role  in  the  organism  and  compen- 
sate for  its  loss,  we  as  yet  are  not  warranted  in  assuming  that  its  re- 
moval is  a matter  of  so  little  consequence  that  it  is  not  necessary  to  li- 
mit it  to  cases  in  which  no  other  alternative  is  left.  Splenectomy  should 
be  reserved  for  cases  of  traumatic  hemorrhage  of  the  [spleen  in  which 
the  bleeding  cannot  be  arrested  by  conservative  treatment,  and  in  ca- 
ses in  which  the  visceral  injury  otherwise  is  of  a nature  incompatible 
with  attempts  to  conserve  the  damaged  organ. 

Partial  splenectomy. 

Excision  of  the  injured  part  of  the  sp'een  may  become  necessary 
in  the  surgical  treatment  of  hrmorrhage  of  the  spleen.  Hartin  Jordan 
(The  Lancet,  Jan.  22,  1899)  has  made  some  very  interesting  experi- 
ments which  have  a pratical  bearing  on  this  question.  He  made  par- 
tial excision  of  the  spleen  on  twenty- two  dogs.  Hemorrhage  was  con- 
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trolled  by  double  ligature  of  the  arteries  and  suturing  of  the  margins 
of  the  visceral  wound.  He  found  that  the  lower  part  of  the  spleen 
could  be  removed  without  giving  rise  to  any  trouble  some  hemorrha- 
ge or  serious  general  distui’bances,  which  could  not  be  said  when  the 
entire  spleen  or  its  upper  part  were  excised,  as  ligation  of  the  splenic 
artery  compromises  the  splenic  plexus,  which  is  in  intimate  relation 
with  the  polar  plexus . 

Forcipressure  of  wound  margins. 

Under  slow  broad  pressure  with  forcipressure  forceps,  the  pulp  of 
the  spleen  is  displaced  from  the  meshwork  of  loose  connective  tissue 
which,  in  turn,  is  condensed  into  a broad  firm  band  in  which  the  lar- 
ger blood  vessels  become  entangled,  their  cut  ends  contused  and  he- 
morrhage even  of  branches  of  the  splenic  artery  of  considerable  size 
and  large  veins  is  arrested.  This  method  of  arresting  arterial,  venous 
and  parenchymatous  hemorrhage  has  been  practiced  extensively  and 
with  the  best  results  in  arresting  hemorrhage  from  other  vascular  or- 
gans and  tissues,  and  is  of  special  value  in  the  surgical  treatment  of 
traumatic  hemorrhage  of  the  spleen.  During  the  winter  of  1902 1 made 
a series  of  experiments  on  dogs  to  test  its  hemostatic  value.  A few  of 
these  experiments  I will  relate  very  briefly  here. 

Experiment  n.°  1.  This  experiment  was  made  solely  for  the  pur- 
pose of  demonstrating  the  immediate  hemostatic  effect  of  forcible  com- 
pression in  arresting  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen.  Dog  of  me- 
dium size.  Under  ether  anesthesia,  the  abdomen  was  opened,  the 
spleen  exposed  and  a longitudinal  incision,  three  and  one-half  in- 
ches, was  made  through  the  entire  thickness,  causing  very  profuse  he- 
morrhage. 

The  margins  of  the  visceral  incision  were  heavy  compression  for- 
ceps, making  slow  but  firm  pressure.  The  inmediate  effect  of  the  pres- 
sure was  to  squeeze  out  of  the  fibrous  meshwork  of  the  spleen  the 
pulp,  transforming  the  tissues  in  the  grasp  of  the  forceps  into  a firm 
fibrous  mass.  The  hemorrhage  was  almost  completely  arrested,  and 
ceased  entirely  on  uniting  the  crushed  tissues  with  two  catgut  su- 
tures. 

Experiment  No.  2.  Small  dog.  Under  complete  anesthesia,  the  ab- 
domen was  opened  in  the  median  line  by  an  incision  four  inches  in 
length.  The  left  lobe  of  the  liver  projected  into  the  incision,  and  was 
incised  two-thirds  in  its  anteroposterior  diameter.  The  hemorrhage, 
which  was  profuse,  was  arrested  by  clamping  the  margins  of  the 
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wound.  The  crushed  tissues  were  sutured  together  with  three  catgut 
sutures,  all  of  which  were  tiend  on  the  convex  side.  The  diemorrhage 
was  completely  controlled  by  the  combined  process  of  crushing  and 
suturing.  The  spleen  was  then  incised  deeply  in  a transverse  direction, 
the  wound  margins  subjected  to  slow  forcipressure  and  the  crushed 
tissuec  sutured  with  silk.  The  abdominal  incision  was  closed  with  six 
silk  through  and  through  sutures  and  the  wound  sealed.  The  dog  li- 
ved four  days.  Surface  of  viscei-al  wounds  adherent  to  omentum  and 
parietal  peritoneum. 

An  abscess  was  found  in  the  spleen  under  the  omental  adhesions.  A 
silk  suture,  completely  detached,  was  found  floating  in  the  pus.  No- 
thing abnormal  in  the  liver  wound. 

Experiment  No.  3.  Large  black  bitch.  Chloroform  anesthesia. 
Through  a median  incision  the  spleen  was  exposed  and  an  incision, 
four  inche.s  in  length,  was  made  in  the  center  of  its  long  axis,  divi- 
ding the  organ  nearly  into  two  equal  halves.  In  consequence  of  the 
profuse  bleeding,  the  organ  collapsed  in  a few  moments  to  less  than 
one-half  of  its  normal  volume.  The  hemorrhage  was  promptly  arres- 
ted by  marginal  crushing  and  the  crushed  borders  united  with  four 
strong  catgut  sutures.  One  additional  suture  was  placed  on  the  under 
surface  of  the  spleen  to  arrest  the  bleeding  from  a small  point.  The 
animal  exhibited  no  untoward  symptoms  after  the  operation,  and  was 
killed  a week  later.  External  wound  completely  healed.  Spleen  sligh- 
tly enlarged.  Wound  on  both  sides  covered  by  adherent  omentum. 
Healing  of  visceral  wound  satisfactory  and  far  advanced. 

Experiment  No.  4.  Light  brown,  medium-sized  dog.  Through  a 
median  incision,  four  inches  in  length,  the  spleen  was  exposed,  and 
its  longer  but  narrower  half  was  deeply  incised  from  the  free  border 
in  a longitudinal  direction.  With  a pair  of  long  hemostatic  forceps 
the  borders  of  the  wound  were  crushed  slowly,  with  the  result  of  arres- 
ting the  profuse  hemorrhage  almost  completely. 

The  slight  oozing  which  remained  ceased  completely  on  uniting 
the  crushed  margins  with  six  catgut  sutures.  Abdomen  closed  with 
six  silk  sutures.  The  dog  showed  no  indications  of  indisposition  after 
the  operation.  The  appetite  remained  voracious,  and  was  satisfied  by 
a liberal  diet  of  coarse  food.  The  animal  was  killed  two  weeks  after 
the  operation.  The  injured  part  of  the  spleen  was  much  enlarged, 
club-shaped  and  enveloped  by  firm  adhesions.  On  palpation,  distinct 
fluctuation  could  be  felt.  On  incision,  about  an  ounce  of  pus  escaped* 
The  abscess  cavity  was  circumscribed,  and  well  walled  off. 

Upon  closer  inspection  the  cavity  was  found  to  be  on  the  surface 
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of  the  spleen,  the  anterior  wall  being  formed  by  the  adherent  omen- 
tum. Beneath  the  abscess,  healing  of  the  splenic  wound  had  taken 
place. 

Experiment  No.  5.  White  fox  terrier,  poorly  nourished.  Through 
the  usual  median  abdominal  incision  the  spleen  was  made  accessible 
and  was  cut  transversely  near  the  hilus,  through  two-thirds  of  its 
diameter.  The  severe  bleeding  yielded  promptly  to  crushing  of  the 
margins  of  the  wound  with  a strong  pair  of  hemostatic  forceps  with 
wide  blades.  The  crushing  was  continued  for  two  minutes. 

With  three  catgut  stitches  the  crushed  edges  were  sutured.  Hemos- 
tasis absolute.  The  behavior  of  the  animal  after  the  operation  sugges- 
ted satisfactory  repair  of  the  wound.  The  dog  was  killed  in  three 
weeks,  and  the  post-mortem  showed  that  the  wound  of  the  spleen  had 
healed  in  an  ideal  manner. 

Size  of  spleen  normal  or  nearly  so;  adhesions  few  and  slight;  organ 
freely  movable. 

Experiment  No.  6.  Small  male  dog.  In  this  experiment  the  spleen 
was  deeply  incised  in  a transverse  direction  through  its  largest  part. 
Under  slow  marginal  pressure  with  clamp  forceps  the  hemorrhage 
was  quickly  and  almost  completely  arrested.  The  crushed  tissues  were 
then  united  with  three  catgut  sutures  and  the  abdomen  closed  with 
three  silk  sutures. 

Dog  remained  in  excellent  condition  when  killed,  three  weeks  later. 
The  splenic  wound  was  found  healed  and  covered  by  omentum.  Organ 
normal  in  size  and  freely  movable. 

Experiment  No.  7.  Medium-sized  bitch.  In  this  instances  the 
spleen  was  incised  longitudinally  from  the  free  border  to  the  depth 
of  three  inches.  The  bleeding,  which  was  very  profuse,  yielded 
promptly  to  slow  crushing  of  the  wound  margins.  The  blades  of  the 
forceps  were  applied  in  such  a way  that  about  one-fourth  of  an  inch 
of  the  margin  of  the  wound  escaped  from  their  grasp. 

A slight  oozing  which  persisted  was  arrested  by  suturing  together 
of  the  crushed  tissues  with  fine  catgut  sutures.  The  dog  was  in  perfect 
condition  when  killed,  four  weeks  later.  Spleen  slightly  enlarged. 

Omentum  adherent  to  the  surface  of  the  wound.  Ideal  healing  of 
the  visceral  wound  through  the  entire  length  of  the  incision. 

Remarks. 

These  experiments  prove  the  hemostatic  value  of  marginal  cru- 
shing of  wounds  of  the  spleen.  All  of  the  wounds  made  were  clean  cut. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


767 


incised  wounds,  hence  wounds  calculated  to  give  rise  to  a maximum 
amount  of  hemorrhage.  In  all  cases  the  hemorrhage,  wich  was  always 
profuse,  was  completely  arrested  by  the  crushing  and  suturing  of  the 
crushed  margins.  Secondary  hemorrhage  never  occurred.  The  post- 
mortem specimens  showed  invariably  adhesions  between  the  omentum 
and  the  wound  surfaces.  In  two  of  the  experiments  a small  localized 
abscess  developed,  undoubtedly  in  consequence  of  infected  ligature 
material.  All  of  the  visceral  wounds  were  large  and  a considerable 
amount  of  splenic  tissue  was  destroyed  by  the  crushing  process,  but 
nothing  approaching  marked  atrophy  was  observed  in  any  of  the  spe- 
cimens. Even  in  the  cases  in  which  the  organ  was  divided  two-thirds 
through  its  transverse  diameter  near  the  hilus  the  distal  part  retained 
its  vitality,  and  exhibited  no  gross  lesions  in  consequence  of  the  dimi- 
nished blood  supply.  I am  of  the  opinion  that  much  of  the  destroyed 
tissue  was  replaced  by  regeneration,  as  exhibited  by  the  specimens. 
The  regenerative  capacity  of  splenic  tissue  has  been  well-established 
by  experimental  researches  made  for  this  special  purpose. 

The  procedure  I have  described  recommends  itself  in  the  treat- 
ment of  certain  wounds  of  the  normal  spleen,  particularly  in  incised 
wounds  and  straight  tears,  when  a quick  hemostasis  is  a matter  of 
greatest  importance.  The  broad  forcipressure  can  be  relied  upon  in 
arresting  the  bleeding,  consequently  further  serious  loss  of  blood  is 
prevented  the  moment  the  visceral  wound  has  been  made  accesible. 
Too  much  stress  cannot  be  placed  upon  the  importance  of  makino-  the 
compression  slowly,  as  rapid  compression  is  liable  to  tear  the  fragile 
tissue  instead  of  compressing  it.  With  two  large  hemostatic  forceps, 
both  wound  margins  are  compressed  simultaneously,  thus  controlling 
the  hemorrhage  the  moment  they  are  applied.  The  crushed  margins 
should  be  sutured  together  with  catgut.  The  slight  oozing,  which  so- 
metimes takes  place  from  the  crushed  tissues,  which  sometimes  re- 
mains always  yields  promptly  to  the  suturing  of  the  compressed  bor- 
ders. Another  reason  for  suturing  the  wound  is  to  prevent  extensive 
and  perhaps  harmful  adhesions  between  the  wound  margins  and  ad- 
jacent viscera. 

There  is  algo  reason  to  believe  that  approximation  of  the  wound 
margins  is  conducive  to  an  ideal  healing  of  the  wound  and  subsequent 
regeneration  of  the  tissues  lost  by  the  injury  and  the  operative  inter- 
vention. As  crushed  tissue  is  more  liable  to  infection  than  vascular 
tissue,  permanent  suture  material  should  be  avoived. 

In  discussing  the  general  subject  of  hemostasis  of  splenic  wounds, 
it  is  apparent  that  no  one  exclusive  method  of  treatment  can  be  relied 
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upon.  The  treatment  to  be  employed  must  necessarily  depend  on  the 
location,  size  and  character  of  the  wound,  and  the  condition  of  the 
wounded  organ.  The  one  great  rule  that  should  not  be  lost  sight  of, 
and  one  which  should  apply  to  all  kinds  of  surgical  work,  and  that 
is  not  to  sacrifice  any  more  healthy  tissue  than  is  absolutely  nessary 
to  meet  the  indications  presented  by  each  individual  case.  Conserva- 
tive surgery  should  take  the  place  here',  as  elsewhere,  of  mutilating 
surgery.  The  fact  that  the  spleen  can  be  removed  in  animals  wi- 
thout any  serious  consequences  following  does  not  warrant  the  con  - 
elusion  that  this  organ  can  be  sacrificed  without  immunity.  It  is 
true  that  the  spleen  has  been  removed  in  the  human  subject  for  va- 
rious indications  without  any  apparent  ill  effect,  but  cases  may  occur 
in  which  other  organs  may  fail  to  assume  compensatory  action.  The 
retroperitoneal  hemo-lymoh  glands  in  the  renal  and  other  regions 
might  refuse  to  respond  to  the  need  of  an  additional  blood-producing 
organ.  The  removal  of  a wounded  healthy  spleen  is  an  easy  operation, 
and  can  always  be  relied  upon  in  arresting  the  hemorrhage,  but  these 
reasons  alone  would  not  warrant  the  removal  of  the  organ  if  the  he- 
morrhage can  be  arrested  by  conservative  measures.  The  surgical 
treatment  of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  naturally  divides  it- 
self into:  (1)  Splenectomy;  (2)  partial  splenectomy;  (3)  splenorrhaphy; 
(4)  aseptic  tamponade;  (5)  cauterization;  (6)  Marginal  crushing  and  su- 
turing. 

1.  Splenectomy. — Splenectomy  is  the  operation  of  necessity  in  the 
treatment  of  traumatic  hemorraage  of  the  spleen,  if  the  organ  itself  is 
diseased  or  in  case  the  wound  implicates  the  main  trunk  of  the  splenic 
artery.  If  the  spleen  is  enlarged  and  softened,  as  is  the  case  after  acu- 
te infectious  diseases,  or,  in  consequence  of  chronic  malarial  intoxi- 
cation, wounds  cause  very  obstinate  bleeding,  which,  owing  to  the  tex- 
tural changes  which  have  taken  place,  resists  all  attempts  at  hemosta- 
sis short  of  splenectomy.  In  such  an  event,  no  time  should  be  lost  in 
the  employment  of  conservative  measures  and  the  diseased  wounded 
organ  should  be  promptly  removed.  The  same  treatment  is  to  be  pur- 
sued if  the  wound  involves  the  hilus  of  the  spleen  and  its  principal 
artery. 

2.  Partial  Splenectomy. — If  the  lower  part  of  the  spleen  has  been 
extensively  crushed  or  lanceratcd,  or  if  a transverse  wound  has  divi- 
ded two-thirds  of  the  diameter  of  the  organ,  removal  of  the  injured  or 
partially  detached  part  of  the  spLeen  is  indicated.  The  amputation 
should  be  done  by  the  use  of  the  crushing  forceps,  and  after  excision 
the  crushed  tissue  should  be  covered  with  omentum,  which  is  sutured 
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over  it  with  catgut  sutures.  Suturing  of  the  omentum  over  the  stump 
is  an  additional  means  of  hemostasis,  and  prevents  harmful  visceral 
adhesions. 

3.  Splenorrhaphy. — Suturing  as  a hemostatic  has  had  a fairly 
good  record,  and  will  be  resorted  to  in  appropriate  cases.  The  mattress 
suture  or  shoemaker’s  stitch  is  best  adapted  for  this  purpose.  Bleeding 
from  the  punctures  is  reduced  to  a minimum  by  using  the  double  cat- 
gut suture,  so  as  to  tampon  the  tract  made  by  the  needle  with  the  su- 
ture material,  which  soon  swells  by  the  absorption  of  moisture.  After 
the  hemorrhage  has  been  arrested  in  this  manner,  the  cut  surfaces 
are  sutured  together  with  a few  separate  catgut  stitches.  In  bullet 
wounds,  a circle  of  through  and  through  mattress  sutures  will  usually 
succeed  in  arresting  the  bleeding.  The  bullet  wound  itself  in  such 
cases  should  always  be  drained  with  aseptic  gauze.  If  suturing  is  de- 
cided upon,  further  loss  of  blood  should  be  prevented  by  digital  com- 
pression of  the  injured  part  of  the  spleen,  until  the  suturing  is  com- 
pleted. 

4.  Aseptic  Tamponade. — The  aseptic  tampon  is  often  relied  upon 
by  the  surgeon  in  the  management  of  troublesome  parenchymatous 
hemorrhage  that  cannot  be  controlled  by  more  direct  means,  or  when 
the  source  of  hemorrhage  is  not  accessible  to  more  reliable  hemosta- 
tic resources.  In  the  case  of  wounds  of  the  spleen,  this  method  of 
arresting  the  hemorrhage  meets  with  a decided  disadvantage  in  the 
absence  of  an  adequate  resistance  to  pressure.  Notwithstanding  the 
unfavorable  mechanical  conditions  for  effective  tamponade,  this  he- 
mostatic agent  has  given  satisfactory  results  in  many  cases  of 
traumatic  hemorrhage  of  the  spleen,  in  which  it  was  relied  upon  in 
arresting  the  bleeding.  It  will  prove  of  value  if  the*  hemorrhage  is 
venous  or  parenchymatous,  but  should  never  be  relied  upon  in  bleed- 
ing from  arteries  of  any  considerable  size,  that  is,  in  the  treatment  of 
arterial  hemorrhage.  The  typical  Mikulicz  tampon  is  the  one  to  be 
employed,  as  in  this  case  the  tampon  can  be  removed  with  ease,  and 
there  is  no  danger  of  leaving  a part  of  the  tampon  in  the  wound . The 
tampon  also  serves  the  useful  purpose  of  a drain,  and  should  be 
allowed  to  remain  as  long  as  it  is  deemed  necessary  to  continue  drai- 
nage. The  size  of  the  tampon  can  be  diminished  at  any  time  it  is  con- 
sidered safe  to  do  so. 

5.  Cauterisation. — The  use  of  the  actual  cautery  in  the  treatment 
of  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  has  -an  exceedingly  limited 
sphere  of  usefulness,  if  any.  It  is  not  reliable,  and  may  inflict  serious 
damage  upon  important  adjacent  structures.  The  eschar  which  it  pro- 
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duces  interferes  seriously  with  an  ideal  healing  of  the  visceral  wound. 
For  these  and  other  reasons  it  seems  to  me  that  the  actual  cautery 
should  be  resorted  to  only  in  exceptional  cases  as  a hemostatic  in  the 
treatment  of  wounds  of  the  spleen. 

6.  Marginal  Crushing  of  the  Wound  and  Suturing. — The  most 
reliable  procedure  in  arresting  traumatic  hemorrhage  of  the  spleen  in 
all  cases  in  which  the  wounded  organ  can  be  saved  is  marginal  cru- 
shing, followed  by  suturing  the  crushed  margins  with  catgut.  The 
hemorrhage  is  arrested  the  moment  the  forceps  are  applied,  and  the 
blood  vessels  in  the  crushed  tissues  are  speedily  obliterated  by  throm- 
bosis, thus  guarding  against  recurrence  of  the  bleeding  and  by  uniting 
the  crushed  wound  margins  by  suturing  Avith  catgut  the  visceral  wound 
is  placed  in  the  most  favorable  condition  for  speedy  healing,  and 
regeneration  of  the  tissues  lost  by  the  injury  and  the  operative  treat- 
ment of  the  woimd. 


EM0STA8I,  RESEZIONI  E SUTURE  DEL  FEGATO 
CRICERCHE  SPERIMENTALI) 

par  Mr.  GIOVANNI  MASNATA  (Pavia). 

Illustri  Colleghi, 

Nel  Fascicolo  15°  del  7 Febbraio  1903  del  *-Policlinico*  pubblicai 
una  Nota  preventiva,  nella  quale  riferiva  alcuni  esperimenti  da  me  in- 
stituiti  sulla  Eniostasi  epatica,  adoperando  le  legature  intraepatiche 
forte/nente  strette:  faceva  noto  nel  tempo  stesso  che  aveva  iniziate  altre 
ricerche  per  eseguire  la  resezione  del  fegato  in  unico  tempo  colla  For- 
cipressura  rapida  successiva. 

Nella  <Sezione  Chirurgica  del  Folidinico»  success! vamente  pubbli- 
cai una  prima  Comunicazione  preventiva,  svolgendo  le  conclusioni  sui 
miei  esperimenti  fatti  colle  legature  intraepatiche. 

Riassumendo  tali  esperienze,  conformant!  quelle  del  Bon  anno 
(1890)  e quelle  dell’Auvray  (1897)  io  cosi  concludeva: 

«Unago  smusso  attraversa  la  sostanza  propria  del  fegato,  disgre- 
gandola,  senza  che  I’operatore  in  tale  manovra  abbia  bisogno  di  eser- 
citare  alcuno  sforzo:  I’ago  penetra  dolcemente,  progressivemente. 

L’ago  smusso,  incontrando  un  vaso  o fascio  vasale  si  arresta  e bi- 
sogna  eseguire  uno  sforzo  per  romperlo  od  attravesarlo. 
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Quando  I’operatore  sente  un  ostacolo  ritira  un  poco  Tago,  lo  Gam- 
bia di  direzione  e lasciandolo  andare  avanti  con  debolissima  spinta, 
riesce  a scansare  il  vaso. 

Un  ago  smusso  pub  adunque  attraversare  il  fegato,  in  qualsiasi 
senso,  senza  ferire  i vasi  principali. 

Un  ago  smusso,  montato  con  filo  di  seta,  pub  ugualmente  attraver- 
sare la  massa  epatica  senza  ledere  vasi  notevoli. 

Il  lieve  gemizio  sanguigno  che  proviene  dalle  ferite  praticate  dalP 
ago  e dai  fill  si  arresta  spontaneamente. 

Applicando  su  di  un  segmento  di  fegato  un  cappio  di  filo  di  seta,  e 
stringendolo  gradatamente,  finquanto  e possibile,  questo  lacera  laglis- 
soniana,  ed,  agendo  come  strumento  ottuso,  disgrega  il  tessuto  pro- 
prio  del  fegato,  arrestandosi  sui  vasi,  che  peduncolizza. 

II  gemizio  sanguigno  che  proviene  dal  tessuto  propio  del  fegato, 
cosi  lacerato,  si  arresta  spontaneamente  o dopo  debole  tamponamento 
compressivo*. 

Proponeva  quindi  I’uso  delle  legature  alia  Wallich,  senza  incrocio 
dei  fill,  soggiungendo  perb  che  tale  procedimento  non  e scevro  da  in- 
convenient! i quali,  in  parte,  possono  evitarsi  usando  attenzione  e tec- 
nicismo  rigoroso. 

Per  rimediare  a tali  inconvenient!,  io  ideava  un  nuovo  sistema  di 
legatura  che  ho  chiamato  triangdlizzasione  del  peduncolo  o piii  sem- 
plieemente  angoliszazione. 

Tale  procedimento  da  me  ampiamente  descritto  ed  illustratu,  e che 
ho  consigliato  per  la  resezione  di  parti  di  fegato  spesse  fra  i 2 ed  i 4 
contimetri,  e pur  esso  poco  efficace  e pericoloso  per  peduncoli  spessi 
oltre  i 4 centimetri. 

In  tale  comunicazione  rendeva  sommaria  descrizione  del  mio  pro- 
cedimiento  di  resezione  colla  Forcipressiira  rapida  successiva,  augu- 
randomi  che  tale  processo  potesse  riuscire  ugualmente  efficace  anche 
su  fegato  di  gross!  animali,  sperando  che  «valesse  ad  avvicinarci  a 
quel  procedimiento  ideale  di  emostasi  epatica  verso  il  quale  debbono 
tendere  gli  sforzi  costanti  degli  sperimentatori». 

* 

* * 

Io  ho  insistito  nelle  mie  esperienze  ed  ora  mi  permetto  di  esporre 
a voi,  Colleghi  illustrissimi,  i risultati  ulteriormente  ottenuti . 

In  base  agli  esperimenti  ho  dovuto  modificare  in  parte  la  pinza- 
sonda  da  me  descritta  nella  prima  Comunicazione. 

Con  essa  io  tagliava  il  parenchima  epatico  prima  di  legarlo:  cib  mi 
espose  qualche  volta  alia  emorragia. 
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La  pinza  che  io  vi  presento  (Tav.  1°,  fig.  a)  e molto  curva:  la  sua 
branca  inferiore  (T.  1®  fg.  d)  sporge  un  po’  piii  della  superiore,  per  la 
presenza  di  una  scanalatura;  al  suo  estremo  si  trova  un  piccolo  foro 
atto  a dar  passaggio  ad  un  filo  di  seta.  L’estremita  e smussa  ed  il  pas- 
saggio  di  essa  attraverso  la  mossa  epatica  riesce  innocente. 

Ho  completato  lo  strumentario  per  resezioni  e suture  epaticlie  uni- 
formandomi  agli  studii  da  me  fatti  ed  al  concetto  che  qiiahiasi  stru- 
mento  die  attraversa  il  fegato  deve  essere  smusso. 

Le  pince  (Tav.  1®  fig.  bee)  servono  per  la  emostasi  isolata  dei  vasi 
epatici  lesi,  sia  durante  un  atto  operativo,  sia  per  ferita  delTorgano 
dallo  esterno. 

Quest!  vasi,  ordinariamente  restano  ampiamente  beanti:  essi  sono 
occlusi  dall’uso  della  pinza  ho  ci\  cui  estremo  e piatto  e si  adatta  an- 
che  a lesioni  longitudinali  di  vasi  venosi  od  arteriosi. 

Esse  sono  una  modificazione  di  quelle  a legatura  del  B o 1 1 i n i. 

Nella  Tavola  9®  presento  una  serie  di  aghi  per  le  suture  epatiche. 
Quest!  aghi  sono  tutti  piatti,  curvi  sul  dorso,  sul  tipo  Hagedorn, 
a punta  completamente  smussa. 

Essi  sono  di  varie  curve,  a norma  del  bisogno. 

Si  montano  sul  portaghi  {a)  il  quale,  per  la  presenza  del  piccolo 
becco  e per  la  sua  semplicita,  sostituisce  del  tutto  e con  vantaggio 
qualsiasi  portaghi  dell’ Ha  g e do  r n. 

La  Tavola  3®  raffigura  i vari  aghi  monfati  da  me  ideati. 

Essi  sono  smussi,  piatti,  curvi  sul  dorso. 

I modelli  a.  h.  e c.  sono  una  modificazione  degli  aghi  del  R e v e r - 
dine  dell’Auvr  ay.  Il  primo  e retto,  il  secondo  e retto  curvo,  il 
terzo  e curvo.  Fu  difficile  la  loro  costruzlone,  specie  di  quest’ultimo, 
perche  era  necessaria  la  presenza  della  cruna  mobile.  Le  difficolta  fu 
rono  superate  adoperando  una  sottile  canula,  saldata  sulMorso  dell’ 
ago,  dentro  la  quale  passa  uno  stiletto,  mosso  da  un  bottone,  il  quale 
permette  di  aprire  e chiudere  la  cruna. 

I I^modelli  d ed  e sono  una  modificazione  degli  aghi  del  Des- 
champs:  essi  sono  ottusi,  ^atti  e curvi  sul  dorso:  vi  sono  tanto  i 
destri  che  i sinistri. 

Nella  Tavola  4®  si  raffigura  in  a uno  dei  due  divaricatori  epatici, 
necessari  quando  nelle  resezioni  ci  si  affonda  nella  massa;  in  b il  bis- 
tori  curvo  che  scorre  lungo  la  scalanatura  della  pinxa  epatectoma',  in  c 
I’uncino  che  tavolta  serve  a liberare  il  filo  passante  per  I’estremo  della 
pinza  o degli  aghi;  in  d la  spatola  atta  talvolta  a disgregare  il  tessuto 
epatico  per  meglio  isolare  i vasi  da  legare. 

Gli  aghi  montati  raffigurati  nella  Tavola  3®  a e & servono  bene  per 
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le  suture  intraepatiche  delle  quali  ho  gia  parlato:  io  preferisco  e con- 
siglio  I’uso  dell’ago  retto-curbo  h. 

RESEZIONI  EPATICHE 

Riferisco  ora  il  tecnicismo  da  me  seguito  nelle  resezioni  epatiche, 
adoperando  la  mia  pinza  speciale  porta-filoed  il  processo  della  Ford- 
pressura  rapida  successiva, 

Siccome  la  descrizione  semplice  rimarrebbe  oscura,  preferisco  di 
illustrarla  con  fotografie,  fatte  su  di  un  fegato  bo  vino,  le  quali  ries- 
cono  abbastanza  esplicative. 

I miei  ulterior!  esperimenti  furono  fatti  su  vitelli  di  latte  il  cui 
fegato  per  grossezza  e per  delicatezza  puo  benissimo  paragonarsi  a 
quello  dell’uomo. 

Legato  bene  I’animale,  prese  tutte  le  precauzioni  del  caso,  si  inci- 
dono  i comuni  tegument!  lungo  il  bordo  costale  destro:  6 preferibile 
fare  I’incisione  a cominciare  dalla  inserzione  sternale,  per  avere  a 
propria  disposizione  maggior  massa  di  fegato.  A norma  della  quanti- 
ty di  fegato  da  asportare  e delle  condizioni  locali  puo  praticarsi  la 
ischiemia  preventiva  delPorgaiio,  sia  con  un  laccio  elastico,  sia  con 
una  serie  di  legature  intraepatiche  moderatamente  strette,  sia  affi- 
dando  la  parte  centrale  dell’organo  ad  un  assistente  che  lo  tiene,  pre- 
feribilmente  con  pezze,  moderatamente  stretto  fra  i pollici  e gli  indici. 

La  pinza  epatectoma  e montata  col  filo  di  seta,  il’quale  non  occorre 
che  sia  troppo  robusto:  e sufficiente  il  N.  2,  a meno  che  I’operatore 
non  riscontri,  per  la  presenza  di  gross!  vasi,  la  necessity  di  un  filo 
piu  robusto. 

Divaricati  i morsi  della  pinza  si  sostiene  il  filo  fra  il  mignolo  e 
I’anulare. 

Stando  I’operatore  a destra  dell’animale,  il  suo  assistente  di  fron- 
te,  si  inizia  Foperazione  infiggendo  la  branca  inferiore  nella  massa 
epatica,  lungo  la  linea  giy  preventivamente  fissata  di  dieresi.  La  glis- 
soniana  cede  subito  nel  fegato  del  vitello  ed  in  quello  di  un  cadavere: 
nel  fegato  bo  vino,  essendo  molto  resistente,  occorre  inciderla,  oppure 
dividerla  col  bistori  per  tutta  la  lunghezza,  tracciando  cosi  la  via  da 
percorrere. 

La  branca  della  pinza  deve  affondarsi  nella  massa  del  fegato  gra- 
datamente,  senza  sforzo’.  se  Foperatore  sente  una  resistenza,  con  lievi 
manovre  la  scansa. 

Abbassando  lentamente  la  mano  Festrernity  della  pinza  fuori  esce 
al  di  ly  del  punto  di  entrata,  lungo  la  linea  di  resezione. 
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Essa  abraccia  nella  sua  concavita  una  porzione  di  tessuto,  la  quale 
non  deve  essere  ne  molto  profonda,  per  non  incorrere  poi  negli  in- 
convenient! lamentati  a proposito  delle  legature  intraepatiche. 

II  filo  segue  la  pinza,  talvolta  disponendovi,  verso  la  sua  parse  in- 
feriore,  talvolta  verso  la  sua  parte  laterale, 

Deve  evitarsi  che  esso  si  disponga  sulla  concavita  della  branca, 
eseguendo  sud  esso,  colla  mano  sinistra,  lievi  trazioni  in  basso. 

L’operatore  stesso,  merce  una  comune  pinza  a dissezzione,  prende 
I’estremita  del  filo  per  liberarlo  dalla  pinza.  Tale  tempo  dell’operazio- 
ne  puo  anclie  eseguirsi  adoperando,  invece  della  pinza,  VUncino 
(Tav,  4®'  Fig.  c):  per  adoperare  I’uncino  occorre  pero  che  I’estremita 
del  filo  fosse  un  po’  lenta  e non  si  trovasse  accollata  alia  branca  infe- 
riore  della  pinza,  come  ordinariamente  si  verifica.  L’uncino  in  tal  caso 
potrebbe  usarsi  dall’assistente  dopo  che  Foperatore  colla  pinza  anato- 
mica  ha  gia  scostato  alcun  poco  il  filo. 

Isolate  il  filo,  esso  vien  preso  dall’assistente  ai  due  estremi  e spos 
tato  con  lievi  movimenti  di  va  e vieni. 

Nello  stesso  tempo  il  filo,  con  tale  manovra,  e un  po’  allontanato 
dalla  pinza.  L’operatore  imprime  un  piccolo  movimento  di  lateralita 
alia  pinza  stessa,  ruotando  leggermente  il  polso,  in  modo  da  far  rial- 
zare  un  poco  il  margine  interno  della  branca  inferiore,  e nel  mentre 
I’assistente  continua  a spostare  il  filo,  stringe,  gradatamente,  fino 
all’ultimo,  le  branche  delte  strumento. 

In  tal  modo  si  e sicuri  che  il  filo  non  venga  compreso  fra  i morsi. 

Stretta  la  pinza,  i suoi  morsi  lacerano  il  tessuto  proprio  del  fegato 
e si  arrestano  sui  vasi,  i quali  offrono  sufficiente  resistenza. 

L’assistente  allora  fa  il  nodo  e stringe  il  filo  Icntamente,  con  dolce 
sforzo,  fin  quanto  e possihile,  senza  eseguire  trazione  alcuna,  accom- 
pagnando  a tale  scopo  il  filo  cogli  indici. 

Fissa  il  primo  nodo  con  un  secondo,  ed  in  tal  modo  peduncolizza  e 
lega  sicuramente  tutti  i vasi  gia  forcipressati  dalla  pinza. 

E davvero  sorprendente  il  vedere  come  in  tutta  questa  manovra, 
ed  in  fegati  de  vitello,  il  gemizio  di  sangue  proveniente  dalle  parti  la- 
cerate del  fegato  e minimo  assolutameute  trascurahile. 

Legati  i vasi  ed  abbandonato  il  filo,  I’operatore  cambia  mano,  sos- 
tenendo  colla  sinistra  gli  anelli  della  pinza. 

Colla  mano  destra  allora  prende  il  bistori  (Tav.  4“,  fig.  b)  e facen- 
dolo  scorrere  lungo  la  scanalatura  della  pinza  taglia  sicuramente,  sen- 
za alcuna  preoccupazione,  tutti  i vasi  peduncolizzati  dal  filo,  forci- 
pressati dalla  pinza . 

Contrariamente  alia  mia  supposizione  ed  al  mio  timore  non  ebbi  a 
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riscontrare,  fin  ora,  alcuna  emorragia  dalla  sezione  periperica,  pur 
avendo  eseguito  alcuni  esperimenti  con  fegato  libero  da  qualsiasi  lac- 
cio  o legatura  d’emostasi  preventiva. 

La  porzione  di  fegato  compresa  fra  i morsi  della  pinza  e gia  reci- 
sa,  la  pinza  viene  riaperta  e ritirata.  Non  resta  che  a recidere  il  filo  di 
legatura  presso  al  suo  nodo. 

Tale  tempo  viene  eseguito  dallo  stesso  operatore  senza  determina- 
re  trazione  alcuna  sul  filo  stesso.  Talvolta  il  filo,  non  contenendo  al- 
cun  vaso,  non  fa  presa. 

L’assistente  tien pronta  un’altra  pinza  montata  con  filo  e tali  tem- 
pi dell’operazione  si  ripetono,  senza  allontanarsi  per  nulla  dalle  istru- 
zioni  gia  date,  riuscendosi  gradatamente,  ed  a piccoli  tratti,  a reseca- 
re  porzioni  anche  ample  di  fegato  ed  a comprendere  in  tali  sezioni  an- 
che  vasi  gross!  quanto  un  dito:  quanto  piii  grosso  e il  vaso  tanto  piu 
siciiri  si  e dell’emostasi,  perche  a vaso  grosso  corrisponde  maggiore 
resistenza  delle  pare+i. 

Non  sono  i vasi  gross!  quelli  che  debbono  preoccupare  con  tale 
procedimento:  essi  vengono  sicuramente  legati. 

I piccoli  vasi  vengono  anch’essi  peduncolizzati  e ben  legati  e se  per 
caso  qualcuno  si  lacerasse,esso  vien  preso  isolatamente  colle  pinze  a 
rocca  (Tav.  1.*,  fig.  h e c). 

La  pinza  e tenuta  un  po  divaricata  e viene  infissa,  con  debole  spin- 
ta,  contro  la  superficie  di  sezione  del  fegato. 

I due  morsi  si  affondano  nel  parenchima  epatico,  nel  mentre  il  vaso 
rima»e  al  suo  posto.  stretti  allora  i morsi,  il  vaso  vien  preso  con  suf- 
ficiente  peduncolo  da  assicurare,  passato  ed  annodato  il  laccio,  una 
emostasi  sicura. 

Si  rienono  con  tali  pinze  ad  obliterare  temporaneamente  e comple- 
tamente  i pin  gross!  vasi  del  fegato,  lesi  anche  per  il  lungo. 

Gli  esperimenti  da  me  condotti  in  tal  modo,  su  fegati  di  vitelli  di 
latte,  sono  stati,  fino  ad  ora,  sufficientemente  incoraggianti. 

La  superficie  di  sezione  del  fegato  si  presenta  irregolare,  granulo- 
sa; il  sangue  presto  si  rapprendein  sottile  strato  fra  le  anfrattuosita 
e.  senza  bisogno  di  eseguire  compression!  prolungate,  ottenni  sempre 
emostasi  completa,  senza  il  minimo  gemizio. 

E interessante  il  vedere  come,  eseguendo  sezioni  di  fegato  col  bis- 
tori,  legando  isolatamente  i vasi  (essi  in  tal  caso  danno  emorraggia 
notevole,  nel  mentre  quando  sono  lacerati  dalla  pinza  o dal  filo  non 
danno  piii  I’emorraggia  arteriosa  caratteristica,  a getto)  si  ha  un  ge- 
mizio piuttosto  abbondante  il  quale  si  arresta  con  stento  ed  il  sangue, 
rappreso  in  grumi,  scivola  sulla  liscia  superficie  di  sezione,  si  arresta 
con  difficolta  su  di  essa. 
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Suture  epaticJie. 

Eseguita  la  resezione  del  fegato  conviene  ricoprire  la  perdita  di 
sostanza:  se  la  resezione  e di  natura  cuneiforme  si  possono  con  facili- 
ta  riavvicinare  le  due  superfici. 

10  ancora  non  ho  terminato  le  esperienze  sul  riguardo:  sono  pero 
al  grado  di  comunicare  il  processo  di  sutura  del  quale  mi  servo  per 
gli  affrontamenti  di  vaste  superfici  di  fegato. 

In  tali  casi,  per  la  tendenza  che  hanno  le  parti  a divaricarsi,  non 
possono  usarsi  le  comuni  suture  e neanche  quelle  ideate  da  F,  P.  Ca- 
nac-Marquis  (di  San  Paolo-Minnesota,  Presse  Med.  11  luglio  1900). 

Esse  lentamente  lacerano  il  tessuto  proprio  del  fegato  ed  i margi- 
ni  tornano  a divaricarsi. 

Bisogna  proprio  usufruire  della  resistenza  che  offrono  i vasi,  per 
essere  sicuri  di  tali  suture. 

Le  suture  possono  farsi,  sia  adoperando  gli  aghi  montati  ad  ango- 
lo  (Tav.  3.%  fig.  d ed  e)  sia  adoperando  gli  aghi  liberi  curvi  col  porta- 
ghi  (Tav.  2.“) 

11  filo  di  seta  da  adoperarsi  deve  essere  sufficientemente  robusto, 
a norma  della  parte  resecata. 

Montato  I’ago  col  filo  esso  viene  portato  a 2 centimetri  dalla  sezio- 
ne  e viene  affondato  nel  parenchima,  facendolo  fuoriuscire  a 2 o 3 
cent,  al  di  la,  in  modo  che  foro  di  ingresso  e foro  di  egresso  si  trovi- 
no  su  di  una  linea  parallela  a quella  di  resezione. 

Colla  pinza  o coll’uncino  si  libera  il  filo  e si  tiene  fra  le  dite  nel 
mentre  si  ritira  Pago. 

Si  annoda  fortemente  il  filo  in  modo  da  sentirne  la  valida  presa. 

Uguale  manovra  si  ripete  all’altro  lato  ed  anche  qui  il  filo  viene 
validamente  stretto  ed  annodato . 

Considerando  la  grande  vascolarita  del  fegato  non  e da  temersi 
che  la  legatura  di  un  fascio  vasale  possa  compromettere  la  nutrizione 
di  una  zona  o di  una  regione. 

In  tal  modo,  tanto  a destra  che  a sinistra  della  lesione  del  fegato, 
si  hanno  due  legature  fondcimentali  della  sutura  epatica. 

Si  adopera  di  poi  Pago  montato  curvo  (Tav.  3.^,  fig.  c) — potrebbe 
anche  usarsi  qualcuno  degli  aghi  curvi  liberi — e si  infigge  presso  al 
nodo  di  una  legatura,  fra  il  nodo  e la  superficie  di  sezione,  si  fa  pas- 
sare  a tutto  spessore,  attraverso  al  fegato,  facendolo  fuoriuscire  dalP 
altro  lato,  presso  al  nodo  delPaltra  legatura,  fra  il  nodo  e la  superfi- 
cie di  resezione. 
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L’assistente  coadiuva  tale  manovra  avvicinando  i margini  della 
lesione. 

Si  prende  allora  uno  dei  due  fili  annodati  e si  monta  all’estremita 
delFago. 

Ritirando  I’ago  il  file  viene  a fuoriuscire  presso  al  prime  node. 
Nel  mentre  Tassistente  tiene  fortemente  avvicinati  i margini  della 
lesione,  Toperatore  annoda  tale  file  con  uno  dei  due  clie  si  trovano 
vicini. 

In  tal  mode  e compiuta  la  sutura  di  affrontatnento  prof  ondo, 

Restano  due  fili  liberi,  uno  da  una  parte  ed  uno  dall’altra. 

Questi  fili  vengono  annodati  al  di  sopra  del  fegato,  realizzando  cosi 
la  sutura  di  affrontamento  super  ficiale. 

Questa  sutura  ha  il  vantaggio  di  affrontare  completamente,  ed  in 
mode  assai  sicuro,  la  superficie  di  sezione. 

Essa  [^completa  la  emostasi  definitiva  e corona  il  risultato  ope- 
ratorio. 

Se  sono  necessari  altri  punti  essi  si  devono  dare  ripetendo  sempre 
I’istesso  tecnicismo. 

Volendo  adoperare  I’ago  libero  la  manovra eperfettaments  identica. 

* 

* * 

Se  non  riesce  possibile  eseguire  resezioni  cuneiform!  del  fegato, 
seguendo  le  idee  ed  i lavori  di  altri  operator!,  sto  sperimentando  di 
ricoprire  la  parte  resecata  coll’epiploon  il  quale  puo  facilmente  e be- 
nissimo  suturarsi  sul  fegato. 

I risultati  sperimentali  fin  ora  ottenuti  sono  incoraggianti:  spero 
fra  breve  potere  rendere  no^^i  i risultati  degli  altri  esperimenti  in 
corso  ed  in  base  ad  essi;  se  mi  si  presentera  la  opportunity,  spero  po- 
ter  tentare  sull’uomo  quanto  gia  felicemente  eseguii  sul  bruto. 

I miei  ringraziamenti  al  D.  Boselli  Ercole,  mio  assistente,  ed  ai 
veterinarii  Sig.  Mangiarotti  Attilio  da  Stradella,  e Bernuzzi  Et- 
tore  da  Mezzanine,  i quali  mi  hanno  coadiuvato  con  abilita,  interes- 
se  e zelo. 

Gli  strumenti,  ottimamente  riusciti,  secondo  i miei  disegni,  sono 
stati  fabbricati  dalla  Ditta  Serafino  Mauri , successore,  Gilardoni  di 
Pavia. 
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INCISION  TRILINEAL  Y RESECCION  ROMBOIDEA 
EN  LA  TORACOPLASTIA 

por  el  Profesor  A SANMARTIN 

Hubo  do  costarme  un  largo  debate  en  la  Real  Academia  de  Medici- 
na  de  Madrid  el  ano  1896  la  aseveracion  de  que  el  pus  acumulado  en  la 
pleura  durante  algun  tiempo  requeria  una  toracoplastia  decisiva.  To- 
dos  los  medicos  que  tomaron  parte  en  aquella  discusion  y la  mayoria 
de  los  operadores  a ella  asistentes,  consideraban  punto  menos  que  dog- 
matico  recorrer,  en  el  tratamiento  quirurgico  del  empiema,  lo  quepo- 
driamos  llamar  la  gama  de  las  energias  quirurgicas,  esto  esto,  abrir  el 
pecbo  por  puncion,  combinar  esta  con  la  aspiracion  liquida  (la  de  Per- 
thes, aerea,  no  era  todavia  conocida)  y con  inyecciones  medicamento- 
sas,  establecer  el  desagiie  con  sifon  permanente,  en  caso  adverse,  pleu- 
rotomizar  por  un  espacio  intercostal  y,  a mal  traer,  resecar  un  trozo 
de  una  .Costilla;  dejando  solamente  para  los  trances  peores,  casi  des- 
hauciados  por  rebeldes,  la  toracoplastia  propiamente  dicha  y proscri  ■ 
biendo  en  absolute  la  operacion  de  Schede  que  abate,  como  es  sabi- 
do,  casi  todo  el  armazon  oseo  del  torax. 

Y sin  embargo,  cuantos  por  entonces  y aun  acaso  a la  hora  presen- 
te, se  escandalizaran  de  mi  atrevimiento  operatorio  en  el  empiema,  se 
escandalizarian  todavia  mas  de  la  timidez  de  un  cirujano  especialista 
6 medico  practice  general  que  tratara  un  flemon  septico  profundo  de 
cualquiera  region  del  organismo  con  las  mismas  escrupulosas  forma- 
lidades,  es  decir,  punzando,  aspirando,  drenando,  inyectando,  incin- 
diendo  y desbridando,  por  fin,  al  maximo  de  amplitud  asequible.  A 
buen  seguro  que  aparte  de  casos  excepcionales,  curados  mal  que  bien 
con  las  intervenciones  mas  morigeradas,  la  mayor  parte  de  estos  focos 
purulentos  llegaria  a la  ultima  instancia  quirurgica  en  estado  vCrda- 
deramente  lamentable,  si  la  fatalidad  no  se  habia  adelantado  a resolver 
desgraciadamente  el  problema, 

A mayor  abundamiento,  la  caja  toracica  impone  en  las  purulencias 
una  indicacion  mas  que  en  los  restantes  parajes  organicos,  cual  es  el 
relleno  de  la  cavidad  (vaciada  ya  de  pus  y drenada  como  pueda  pedir- 
se),  trabajo  que  la  naturaleza  efectua  en  ell  os  por  si  misma,  en  virtud 
de  la  retractibiiidad  de  los  tejidos  separados  para  alojar  el  pus  y a be- 
neficio  de  la  reparacion  histologica  propia  de  cada  uno;  mientras  que 
en  el  pecho  no  puede  obtenerse  sin  la  expansion  pulmonar  que  necesita 
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de  ordinario  una  traccion  periferica  por  parte  de  las  paredes  blan- 
das  toracoplasticas,  las  cuales  no  tan  solo  por  de  pronto  cieguen  la 
oquedad  patologica,  siuo  que  luego  se  adhieran  al  pulmon,  retraldo  e 
inmovil  para  ahuecarlo  y ponerlo  en  movimiento. 

De  aquella  e{>oca  a la  fecha  (1)  la  cirugia  toracica  ha  realizado  muy 
brillantes  progresos,  que  acaso  antes  dc  mucho  tiempo  ahorren  mu- 
chas  toracoplastias  maximas;  pero  desde  el  Congreso  anual  de  Cirugia 
de  Berlin  en  1898,  donde  Perthes  present©  su  nuevo  tratamiento  del 
empiema  por  extraccion  del  aire  pleuritic©  que  influye  sobre  el  pul- 
mon encogido  al  modo  de  la  traccion  continua  en  las  articulaciones 
contracturadas,  hasta  el  de  1903  en  la  misma  Sociedad  quirurgica  ber- 
linense,  en  que  el  propio  Perthes,  solo  reserva  para  dicha  aspiracion 
aerea  los  casos  en  que  previamente  se  haya  podido  demostrar  y me- 
xiir  la  expansibilidad  del  pulmon  aprisionado  por  el  pus,  y aun  el  mas 
reciente  de  1904,  ya  formal  exhibicion  de  la  nueva  cirugia  neumatica 
por  Suesrbruch,  Petersen,  Mikulicz,  Bauer,  etc.,  todos  los 
trabajos  emprendidos  en  esta  materia  dejan  fuera  del  alcance  de  estos 
ingeniosos  artificios  a los  empiemas  inveterados,  los  tuberculosos,  y 
principalmente,  los  abiertos  afuera  con  fistula  intercostal  6 adentro 
con  tunel  pulmonar;  y como  precisamente  los  casos  abandonados  :^is- 
tulosos  son  los  mas  frecuentes  en  las  clinicas  y los  socialmente  mejor 
asistidos,  bajo  la  rutina  sehalada,  se  complican  de  neumotorax,  casi 
siempre  desde  la  primera  toracentesis,  resulta  todavia  para  la  tora- 
coplastia  campo  extenso  de  aplicacion. 

Y no  se  diga  como  en  la  polemica  antes  recordada  de  Madrid  que 
los  operados  de  toracoplastia  extensa  quedan  en  situacion  muy  desven- 
turada.  Hay  tambien  en  este  punto  una  impedimenta  de  preocupacio- 
nes  nacidas  del  respeto  que  imponen  las  grandes  cavidades  organicas 
y de  los  pocos  lustros  que  lleva  todavia  la  experiencia  quirurgica  sobre 
los  organos  contenidos  en  las  mismas. 

Sin  embargo,  pensando  bien,  basta  fijarse  en  que  las  mutilaciones 
anatomicasno  siempre  guardan  paralelismo  con  las,  por  decirlo  asi,  fi- 
siologicas,  para  que  se  califique  a un  empiematoso  de  la  taracoplastia 
mas  extensa  como  un  mutilado  anatomic©  pero  no  fisiologico  en  reali- 
dad, antes  bien,  desde  este  aspect©  representa  un  restituido  6 protesi- 
co  de  funcion  pulmonar  perdida  y del  organ©  respectivo.  No  debemos 
preocuparnos,  tanto  del  estuche  e importa  cuidar  mas  de  la  joya  or- 
ganica.  La  caja  toracica,  conservando  el  anillo  superior  costoclavicu- 
lar y el  inferior  cost©  esternal  para  las  inserciones  de  los  principales 


(] ) Esta  oonmnicaoi6n  ha  sido  rehecha  en  Enero  de  1905. 
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musculos  respiradores,  sobre  todo  del  diafragma,  paede  perder  lo  res- 
tante  sin  gran  menoscabo  de  la  respiracion  normal,  quedando  si  en 
desvalimiento  para  la  defensa  y en  desfavorables  condiciones  para  el 
esfuerzo;  pero  en  situacion  no  mas  lastimosa,  dado  el  genero  de  vida 
propio  de  cada  caso,  que  un  amputado  de  muslo  6 de  hombro  6 despro- 
visto  de  un  rinon.  Estoy  seguro  de  que  muchos  operados  de  toraco- 
plastia  no  se  cambiarian  por  estos  otros  desvalidos  ni  echan  de  menos 
la  supuracion  toracica  con  tal  de  haber  conservado  las  costillas  sa- 
crificadas. 

En  esto  como  en  todo  lo  que  requiere  sancion  social  y desde  luego 
en  pueblos  como  el  nuestro  de  individualismo  exagerado,  disciplina 
escasa  y desconfianza  tradicional  en  las  novedades  cientificas,  no  cabe 
imponer  lo  mejor  sino  insinuar  lo  exclusivamente  aceptable,  en  previ- 
sion de  que  se  omita  toda  intervencion  de  alguna  eficacia. 

Por  este  genero  de  consideraciones  he  llegado  a simplificar  la  to- 
racoplastia  quitandola  el  aspecto  imponente  del  colgajo  semitoracico 
total  a lo  Schede,  para  lo  que  procure  practical’  una  reseccion  rom- 
boidal  comprendiendo  las  costillas  que  sean  necesarias  y de  mayor 
longitud  transversal,  vertical  u oblicua,  segun  la  topografia  del  caso 
y Ips  puntos  del  pulmon  retraido  mas  accesibles  a la  pared  del  pechot. 
La  incision  preferible  al  efecto  es  la  que  yo  llamo  triple  convergente 
6 de  picadura  de  sanguijuela,  por  mi  usada  casi  siempre  que  prepare 
una  abertura  no  destinada  a suturar  como  en  los  antrax  y que  ofrece 
sobre  la  crucial,  en  esta  aplicacion  particular  al  empiema,  la  ventaja 
de  ser  menos  cruenta  y conservar  mejor  nutrida  y mas  resistente,  sin 
perjuicio  de  su  flexibilidad,  la  pared  blanda  del  pecho  que  ha  de  pro- 
teger  y movilizar  el  pulmon. 

A fin  de  orientarme  oportunamente  acostumbro  comenzar  por  una 
incision  a lo  largo  de  la  septima  u octava  costilla  buscando  el  centro 
del  derrame  que  comienza  en  la  linea  axilar  y llega  el  angulo  costal 
respective  y desde  el  extreme  anterior  de  dicha  incision  trazo  otras 
dos  de  proximamente  igual  longitud  formando  un  angulo  de  unos  120°, 
6 mejor  dicho  de  60°,  con  la  prolongacion  ideal  de  la  primera  incision 
por  encima  y por  debajo  de  la  misma. 

De  este  mode  resultan  tres  colgajos  triangulares,  uno  postero  su- 
perior 6 vertebral,  que  puede  ser  agrandado  hasta  la  escapula  y las 
apofisis  transversas  de  las  vertebras  dorsales  superiores;  otro  postero 
inferior  6 costo  -diafragmatico  capaz  de  descubrir  el  recede  mas  pro- 
fundo  de  la  cavidad  empiematosa  y el  tercero  antero-inferior  6 costo 
esternal  porque  puede  alcanzar  a los  cartilages  costales,  que  marginan 
ya  el  epigastrio. 
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Una  vez  liecha  la  primera  incision,  suelo  resecar  la  costilla  respec- 
tiva  y si  hay  fistula  escindo  el  espacio  descubierto  por  el,  para  si  coin- 
cide con  la  fistula,  6 por  esta  y la  nueva  amplia  entrada  toracica,  explo- 
rar  la  cavidad  y calcular  la  extension  de  los  colgajos  y de  las  costillas 
condenadas  a desaparecer. 

Si  no  hay  fistula  me  guio  por  la  forma  del  torax,  extension  del  so- 
nido  a macizo  y demas  signos  conocidos,  sin  desdenar  el  radiograma, 
aunque  interpretandolo  como  un  factor  mas  en  este  diagnostico. 

Hecho  esto,  tallo  ya  los  tres  colgajos  de  la  superficie  exigida  por 
caso  y si  la  costilla  septima,  por  ejemplo,  ha  de  ser  el  centre  de  la  de- 
presion  toracica  que  se  prepara  la  quito  doce,  catorce  6 mas  centime- 
tres y voy  amenguando  la  reseccion  costal  en  ambos  sentidos  con  un 
fragmento  de  diez  en  la  sexta  costilla,  echo  en  la  quinta,  seis  en  la 
cuarta,  cinco  en  la  tercera,  y de  igual  mode  diez  en  la  octava,  echo  en 
la  novena  y seis  en  la  decima. 

Operando  en  esta  forma  se  abre  el  pecho  lo  menos  posible  y lo 
bastante  para  inspeccionar  bien  todo  el  espacio  pleural,  extraer  el  pus 
y disponer  un  desagiie  mas  amplio,  declive  y rapido. 

A1  hacer  esta  inspeccion,  en  los  cases  muy  antiguos,  de  pleura  muy 
engrosada  y pulmon  arrugado  y sin  vida,  hago  una  descorticacion  pul- 
mohar,  a lo  Delorme,  en  cinta  longitudinal,  con  esperanza  de  que 
sirva  para  adherirse  a la  pared  pectoral  deprimida,  mas  bien  que  por 
su  influjo  directo  sobre  la  expansion  pulmonar. 

Excuse  manifestar  que  nunca  he  empleado  lavados  pleuriticos  ni 
antes  ni  despues  de  la  operaciou,  aun  en  las  epocas  de  mayor  entu- 
siasmo  por  estas  intervenciones,  desde  mis  tiempos  de  estudiante  en 
que  presencie  accidentes  tetaniformes  simultaneos  de  esta  peligrosa 
ingerencia  quirurgica,  hoy  por  fortuna  abandonada. 

Tampoco  he  usado  el  sifonage  de  Billow,  aunque  lo  he  visto  em- 
plear  recientemente  en  algunas  clinicas  del  extranjero.  Extraigo  el 
pus  sencillamente  con  bolas  de  algodon  hasta  dcjar  bien  enjugados  to- 
dos  les  recesos  y si  la  pleura  parietal  esta  muy  engrosada,  la  extirpo 
para  dar  mayor  movilidad  y hacer  mas  adhesiva  a la  pared  cutaneo- 
muscular  resultante. 

Respecto  al  drenage,  antes  empleaba  tubos  de  maximo  grosor;  pero 
en  los  ultimos  casos  lo  preparo  en  la  operacion  con  el  mayor  esmero 
partiendo  del  principle  de  que  este  procedimiento  operatorio  tiende  a 
convertir  un  empiema  total  en  dos  6 tres  empiemas  parciales,  quizas 
necesitados  de  desagiie  propio.  Asi  es,  que  en  cada  una  de  las  tres  in- 
cisiones  dejo  un  ojal  sin  sutura  y de  los  tres  colgajos  dejo  uno  de  los 
posteriores  para  ventana  que,  con  una  prolongacion  de  la  pleura  con- 
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servada  forme  un  canal  capaz  de  recoger  el  pus  a medida  que  se  va 
formando.  A todo  esto,  nada  de  tubes  que  sostienen  y hasta  condensan 
el  neumotorax  (destinado  a disminuir  paulatinamente);  sino  tapona- 
miento  con  gasa  en  toda  la  incision  posterior,  de  ordinario  la  mas 
apropiada  para  este  objeto,  dejando  mechas  en  cualquiera  de  las  otras 
incisiones  segun  los  cases.  Con  esta  oclusion  prolongada,  el  aire  del 
espacio  pleuritico  se  enrareoe  por  absorcion  y el  pulmon  puede  ex- 
pansionarse  muclio  antes  que  con  una  cura  siempre  abierta.  Para  dar 
salida  al  pus,  nada  me  resulta  mejor  que  vaciar  al  enfermo,  si  no  es 
muy  corpulento,  come  se  vacia  un  cantaro,  es  decir,  volviendole  con 
la  abertura  toracica  liacia  abajo.  Las  curas  deben  ser  tardias  con  el 
objeto  de  airear  lo  menos  posible  la  oquedad  toracoplastica. 

Los  cases  por  mi  operados  en  esta  6 parecida  forma,  pero  con  igual 
orientacion  respecto  de  la  pared  costal  i esecada  no  ban  requerido  am- 
pliacion;  pero  el  procedimiento  se  presta  a mi  juicio  mojor  que  los 
colgajos  unices  superior  6 anterior  y los  dobles  en  H vertical  6 en  i 
horizontal  para  alcanzar  el  maximo  espacio  y en  la  direccion  necesi- 
tada  de  mayor  desahogo. 

En  un  case  de  empiema  metaneumonico,  con  fistula  bronquial,  en 
que  el  higado  habia  descendido  considerablemente,  la  depresion  de  la 
pared  toracica  no  perdio  el  paralelismo  con  diclia  fistula  que  pudo 
ser  taponada  y cerrada  a la  vista,  sin  correccion  alguna  ulterior  a pe- 
sar  de  la  deformidad  del  pulmon  dahado  y la  irregularidad  del  espa- 
cio fraguado  en  la  pleura.  Considero  superfluo  agregar  que  el  neumo- 
torax se  hallaba  sostenido  en  este  como  en  todos  los  casos  de  perfora- 
cion  pulmonar  mas  por  el  aire  bronquial  que  por  el  de  la  abertura 
parietal,  puesto  que  estos  enfermos  apenas  respiran  por  la  herida 
como  suele  decirse. 

No  creo  haber  tenido  desgracia  con  las  toracoplastias,  pues  de  ca- 
torce  casos  solo  he  perdido  uno  propiamente  post- opera torio  y otro  ex- 
tra-operatorio  por  extrangulacion  interna  de  intestine  acaso  promovi- 
da  por  el  cloroformo. 

El  primero  fue  la  primera  sorpresa  quirurgica  que  me  ha  dado  la 
cavidad  toracica.  Un  joven  (clientela  privada)  de  veinte  ahos  y de  re- 
gular complexion  venia  sufriendo  del  pecho  con  sintomas  no  bien  da 
flnidos  desde  los  anos  y presentaba  cuando  lo  explore  una  pro- 
minencia  del  lado  izquierdo  de  la  caja  toracica  tan  intensa  e imponen- 
te,  que  las  costillas  formaban  surcos  muy  marcados  y los  espacios  in- 
tercostales estaban  distendidos  al  maximo.  Hecha  la  reseccion  costal 
romboidea  como  queda  descrita,  abri  la  pleura  y empezo  a salir  a cho-' 
rro  fuerte  un  liquido  serosanguinolento  que  arrastraba  peliculas  os- 
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curas  como  heces  de  vino.  Procure  retardar  lo  posible  el  vaciamiento, 
pero  conservandose  bien  el  enfermo,  descubri  ampliamente  la  cavidad 
y el  corazon  se  me  vino  materialmente  a los  dedos  de  la  mano  explo- 
radora;  en  tanto  que  la  vista  alcanzaba  un  fondo  enorine,  sin  mas  resto 
de  pulmon  que  un  pediculo  en  forma  denudo,  y el  canal  vertebral  casi 
repleto  de  las  particulas  referidas  que  eran  sangre  coagulada  en  peque- 
nos  trozos.  La  operacion  termino  felizmente  y el  enfermo  paso  las  12 
primeras  boras  bien;  pero  el  pulso  comenzo  a precipitarse  durante  la 
primeranoche  y a las  24  boras  sobrevenia  un  colapso  mortal,  induda- 
blemente  por  fatiga  del  corazon  que  latiendo  sin  el  apoyo  antiguo,  si- 
quiera  fuese  violento  por  dislocacion  muy  pronunciada,  no  pudo  aco- 
modarse  a la  reduccion  operatoria.  En  el  empiemalas  adberenciasdeto- 
das  las  bojas  pleuriticas  6 su  engrosamiento  rigido  defienden  sin  duda 
al  corazon  de  una  dislocacion  ex  vacuo  tan  rapida  y pronunciada;  pero 
este  bidrotorax  bemorragico  que  babia  aplastado  al  pulmon  y defor- 
mado  al  pericardio  al  vaciarse,  dejo  en  el  aire  al  corazon.  No  pudo 
bacerse  la  autopsia. 

Esta  sorpresa  me  recuerda  otra  todavia  de  mayor  responsabilidad. 

Entro  bace  algunos  anos  en  mi  clinica  una  mucbacba  de  18  anos, 
bien  constituida,  de  buena  salud  precedente  y de  aspecto  saludable^ 
con  una  ascitis  enorme,  que  babia  sido  ya  tratada  por  dos  punciones  y 
era  atribuida  a un  tumor  introabdominal  probabl  emente  ovarico . El 
contraste  de  la  penosa  corpulencia  de  la  enferma  con  su  buen  bumor 
habitual  me  llenaba  de  asombro,  y cuando  a mi  vez  puncione  de  nue- 
vo  el  vientre  para  precisar  el  diagnostico,  nada  encontre  de  anormal 
entre  el  diafragma  y la  pelvis.  Por  otra  parte,  la  paciente  no  tenia  as- 
pecto de  anemica,  y su  cavidad  peritoneal  se  llenaba  de  liquido  en 
muy  pocos  dias;  asi  es  que  de  una  puncion  a otra  iba  yo  dejando  el 
cuidado  de  recoger  todos  los  antecedentes  y explorar  una  por  una  to- 
das  las  visceras  del  tronco,  cuando  de  pronto  sobrevino  una  neumonia 
fibrinosa  que  acabo  con  la  vida  de  la  mucbacba  en  cinco  dias.  En  la 
autopsia  se  encontro  un  quiste  bidatidico  en  la  base  del  pulmon  dere- 
ebo  comprimiendo  la  vena  cava  inferior! 

Otra  tercera  y ultima  sorpresa  que  juzgo  bien  consignada  al  lado 
de  las  anterioies,  ms  fue  producida  por  un  labriego  extremeno,  de  30 
anos,  que  llego  a la  clinica  con  una  estrechez  esofagica  por  ingestion 
caustica  de  dos  anos  antes.  La  sonda,  como  los  alimentos  liquidos,  pa- 
saban  unas  veces  con  facilidad  pasmosa  y tropezaban  otras  con  un  obs- 
taculo  infranqueable  proximo  al  cardias.  Imposible  la  dilatacion  gra- 
dual, practique  la  gastrostomia  y cuando  yo  esperaba  nutrir  mejor  al 
enfermo,  se  me  murio  con  sintomas  de  colapso. 
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En  la  necropsia  aparecio  la  cavidad  derecha  del  torax  llena  de  un 
liquido  blanquecino  (dos  litros  proximamente)  y sus  parades  con  todas 
las  apariencias  de  una  membrana  mucosa.  Diriase  que  el  estomago  se 
liabia  trasladado  al  pecho,  y,  en  efecto,  el  esofago  descubria  una  per- 
foracion  pequena  postero-derecha  que  debio  ir  dando  paulatinamente 
salida  a la  leche  deglutida,  la  cual,  depositada  en  el  mediastino  pos- 
terior, habria  ido  haciendose  lugar  a expensas  del  pulmon  de  dicho 
lado. 

Que  el  derrame  no  era  de  un  quilotorax  ni  de  un  exudado  quiloideo, 
se  demostraba  por  la  perforacion  esofagica,  por  la  ausencia  de  todo  tu- 
mor 6 infiltracion  en  la  pleura,  por  la  ausencia  de  herida,  siendo  de 
todos  modos  muy  dificil  que  el  caustico  perforante  del  esofago  hubie- 
ra  llegado  a lioradar  el  conducto  toracico;  ademas,  aunque  no  se  anali- 
z6  el  liquido,  por  su  heterogeneidad,  por  las  alternativas  de  deglucio  n 
libre  y de  atascamiento,  y,  en  fin,  por  el  estado  atrofico  gastro-intes- 
tinal  se  denunciaba  su  procedencia  alimenticia. 

Esta  observacion  extraordinaria  me  sugirio  la  idea  de  utilizar  ca- 
vidades  accidentales  del  cuerpo  para  la  alimentacion  en  caso  de  inuti- 
lidad  absoluta  de  la  via  gastrica,  y asi  lo  exprese  en  la  misma  Real 
Academia  de  Medicina  en  1900. 

Por  esto  me  parece  verosimil  la  tentativa  de  Friedrich  (1)  inyec- 
tando  bajo  la  piel  aceite  de  olivas  esterilizado  hasta  100  gramos  dia- 
ries 6 azucar  de  uva  en  infusion  acuosa  para  dejar  descanso  complete 
al  tube  digestive,  y sostener  por  algun  tiempo  los  enfermos  amenaza- 
dos  de  inanicion  mortal . Mas  6 menos  inconscientemente  no  hacemos 
otra  cosa  que  una  alimentacion  extradigestiva  cuando  inyectamos  co- 
piosamente  suero  y dejamos  en  dieta  absoluta  de  solidos  y liquidos  a 
nuestros  operados  gastrointestinales  6 de  otra  iudole.  El  problema 
aqui  estriba  en  prolongar  semanas,  meses  y aim  anos  este  hoy  preca- 
rio,  pero  quien  sabe  si  algun  dia  eficaz  recurso  de  vida. 


(1)  Fiedrich  ((Die  kiintsliche  subkatane  Ernahrung  in  der  praktiechen 
Chirurgie.  Centralbl.  t.  Chir.  1902  Oongress  s.  73  y 1904,  Congress,  s.  65». 


STANCE,  DU  28  AVRIL 


Presidence  d'’  honneur:  MM.  Martin  G-il,  Sagarra,  et  Morales  Perez. 


COMMUNICATIONS 

LA  COLECISTO-GASTROTOMIA 
Y SU  PERFECTA  TOLERANCIA  FUNCIONAL 

por  el  Dr.  S.  C ARDEN AL  (Barcelona). 

La  colecisto-gastrostomia. 

Muy  numerosas,  y objeto  de  grandes  controversial,  son  las  opinio- 
nes  de  los  autores  en  lo  que  se  reflere  a la  tolerancia  del  estomago  en 
los  cases  en  que  por  una  causa  cualquiera  penetra  bilis  en  el.  Unos 
pretenden,-y  en  efecto  parecen  estar  de  acuerdo  con  las  ideas  hasta 
ahora  admitidas,  que  la  sola  presencia  del  jugo  segregado  por  el  M- 
gado  en  el  estomago,  provoca,  en  cuanto  la  cantidad  que  ha  penetrado' 
es  algo  considerable,  un  acto  reflejo,  cuyo  resultado  es  un  vomito  bi- 
liar, y asi  explican,  entre  otras  razones,  muchos.vomitos  genuinamen- 
te  biliares,  debidos  indudablemente  a otras  causas  de  origen  pura- 
mente  gastrico.  Otros  autores,  en  cambio,  suponen  que  la  presencia 
de  la  bilis  en  el  estomago  unicamente  produce  trastornos  funcionales 
ora  sean  estos  en  forma  de  vomitos,  ora  sean  en  forma  de  alteracio- 
nes  del  quimismo  gastrico  y por  ende  de  la  digestion,  en  los  casos  en 
que  esta  viscera  se  halla  de  antemano  en  un  estado  patologico,  en 
cuyo  caso  este  jugo  hace  el  papel  de  agente  provocador,  bien  sea  por 
SU  accion  quimica  segtin  otros,  pero  no  constituye  la  causa  del  mal. 
Finalmente,  un  tercer  grupo  de  autores  pretende,  que  la  presencia  de 
la  bilis  sola  en  el  estomago  no  produce  trastorno  ninguno,  ni  gastrico 
ni  funcional. 

Los  dos  casos  que  a continuacion  tenemos  el  honor  de  exponer, 
contribuiran  sin  duda  ninguna  a esclarecer  tan  debatida  cuestion. 

OBSERVACION  1.^ 

Mariano  C.,  de  30  anos,  natural  de  Corbera,  provincia  de  Barcelo- 
na. Principio  de  la  enfermedod,  seis  anos  antes:  obstruccidn  del  co- 
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ledoco,  ictericia,  decoloracion  de  excrementos;  fenomenos  que  per- 
sisten  durante  un  mes.  Desde  aquella  feeha  hasta  nuestra  observacion 
hanse  repetido  cinco  6 seis  veces  los  mismos  fenomenos,  acompana- 
dos  de  de.^nutricion  del  enfermo.y  de  pirexia  pasajera. 

Operacion  11  Julio  1902. — Colecistotomia.  Curso  normal,  des- 
aparicion  de  la  ictericia,  restablecimiento  del  enfermo,  pero  persiste 
la  fistula  biliar,  derramandose  diariamente  cantidades  enormes  de 
bilis  (un  litro  y mas).  En  la  intervencion  hallose  la  vejiga  biliar  reple- 
ta  de  un  barro  negrusco  (precipitados  biliares).  Las  heces  adquirie- 
ron  despues  de  la  operacion  un  color  amarillento,  pero  mucho  mas 
palido  que  en  estado  normal. 

Segunda  operacion,  18  Noviembre  1902. — Colecisto-gastrostomIa. 
Abocamiento  de  la  vejiga  biliar,  todavia  distendida  al  extreme  dere- 
cbo  de  la  corvadura  menor  del  estomago.  Cesacion  del  derrame  biliar 
a traves  de  la  fistula.  Curso  post-operatorio  normal;  ligeros  vomitos 
biliares,  150  gramos  de  liquido;  orina,  un  litro;  sedimento  abundante 
(sales  terreas). 

Segundo  dia.  Cesan  los  vomitos. 

Tercer  dia.  Orina  mas  abundante,  dos  litres,  deposicion  biliosa, 
diarrea.  Alimentacion  liquida. 

Cuarto  dia.  Alimentos  semi  solidos,  digestion  facil. 

Quinto  dia  y siguientes . Alimentacion  variada,  digestiones  nor- 
males. 

Cinco  meses  despues  el  enfermo  tiene  un  apetito  voraz,  ha  aumen- 
tado  18  kilogramos  de  peso,  ha  desaparecido  el  color  acentuado  de  la 
piel  y ha  cobrado  fuerzas  que  jamas  habia  tenido.  Existe  una  everi- 
tracion  ligera  al  nivel  de  la  cicatriz,  no  molesta  al  paciente. 

observacion  2.^ 

Magin  P.,  62  anos  de  edad,  natural  de  Manresa.  Hace  dieciocho 
anos  tuvo  un  ataque  de  reumatismo  articular  agudo  de  gran  intensi- 
dad  y de  larga  duracion,  y desde  el  cual  se  hace  surname nte  sensible 
a las  variaciunes  atmosfericas,  sin  sehalar  por  esto  el  dolor  un  asiento 
remitente  sobre  una  region  determinada.  Hace  doce  anos  comenzo  la 
enfermedad  actual  con  los  sintomas  propios  de  la  obstruccion  del 
coledoco  (ictericia,  dolor,  etc.,  etc.);  despues  de  este  primer  ataque, 
ha  sufrido  un  gran  numero  de  accesos:  durante  este  tan  grande  lapso 
de  tiempo  se  sujcta  el  enfermo  a regimenes  diversos,  asi  como  a tra- 
tamientos  hidro-mineral  y farmacologico  de  mil  especies.  Hace  un 
mes  que  los  accesos  de  colico  se  repiten  con  inusitada  frecuencia, 
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presentandose,  desde  hace  veinte  dias,  precedidos  6 seguidos  de  gran- 
de escaloMo  y elevacion  consecutiva  de  temperatura  (ictericia)y  do- 
lor intenso  en  la  region  de  la  vejiga  biliar.  Estos  sintomas  se  repiten 
cada  veinticuatro  boras.  El  enfermo  se  nos  presenta  muy  icterico  y 
demacrado.  Las  heces  completaraente  decoloradas.  La  region  corres- 
pondiente  a la  vejiga  biliar  dolorosa,  tumor  facilmente  palpable,  la 
matidez  del  higado  un  poco  por  debajo  del  borde  inferior  de  las  cos- 
tillas. 

Operacion  el  9 de  Agosto  de  1902. — CoLECiSTOSTOMfA. — Incision 
por  el  sitio  de  eleccion,  la  vegiga  biliar  aparece  bastante  aumentada 
de  volumen  y con  sus  paredes  engrosadas;  de  su  interior  se  extrae  un 
calculo  del  tamano  de  una  aceituna  mediana,  duro  y de  superficie  as- 
pera,  y cierto  numero  de  calculos  pequeiios,  irregulares  y no  muy  du- 
ros.  Establecimiento  de  una  fistula  biliar.  Curso  postoperatorio  per- 
fectamente  normal;  desaparece  el  dolor,  si  bien  persiste  la  decolora- 
cion  de  las  heces,  desaparece  completamente  la  ictericia,  el  enfermo 
recobra  el  apetito  y dice  encontrarse  muy  bien,  Las  tentativas  verifi- 
cadas  para  cerrar  la  fistula  no  lo  consiguen,  manando  continuamente 
una  bills  transparente  cuya  cantidad  es  de  un  litro  y mds  diarios. 

A los  diez  y ocho  dias  de  haber  salido  el  enfermo  de  la  clinica  con 
su  fistula  reducida  a un  micropilo  apenas  perceptible,  vuelve  de  nue- 
vo  a presentarse  con  el  orificio  enteramente  cerrado,  con  grandes  do- 
lores  en  la  vejiga  que  le  irradian  al  e-tomago  y un  abultamiento  del 
tamano  de  un  huevo  mediano  cuyo  examen  nos  convence  de  que  es  la 
vejiga  dilatada  y llena.  El  enfermo  asegura  que  el  cierre  del  orificio 
se  llevo  a cabo  tres  dias  antes  y que  desde  entonces  es  victima  de  gran 
malestar,  nauseas,  anorexia,  violentos  dolores  y alguna  elevacion  de 
temperatura.  Las  heces  continuan  decoloradas ; el  enfermo  esta  de 
nuevo  icterico.  Se  practica  inmediatamente  una  pequeha  abertura  so- 
bre  el  sitio  mas  proeminente  del  tumor,  que  es  precisamente  aquel  en 
que  estaba  situado  el  antiguo  orificio,  y a beneficic  de  aquel  sale  una 
gran  cantidad  de  bills  que  deja  al  enfermo  en  un  perfecto  bie- 
nestar . 

En  vista  de  estas  circunstancias,  se  aconseja  al  enfermo  una  nueva 
intervencion. 

Segunda  operacion  el  10  de  Noviemb>e  de  1902. — Colecisto-gas- 
trostomIa. — Incision  en  la  linea  media.  Abocamiento  de  la  vejiga 
biliar  a la  porcion  prepilorica  del  estomago,  con  la  cual  esta  casi  en 
contacto.  Colocacion  de  un  tubo  de  goma  que  insinuandose  por  la 
nueva  comunicacion  formada  salia  del  exterior  por  la  abertura  de  la 
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antigua  fistula.  Sutura  profunda  con  catgut,  sutura  superficial  con 
seda.  Pudo  comprobarse  ant^s  de  practicar  la  anastomosis,  la  absolu- 
te impermeabilidad  del  coledoco  empotrado  en  la  masa  de  adheren- 
cias  como  uil  cordon  fibroso  del  calibre  de  un  lapiz.  A1  dia  siguiente 
fluye  mucho  menos  bilis  por  la  fistula  y al  tercer  dia  ni  una  gota,  a 
pesar  de  continuar  abierta  la  comunicacion  con  el  exterior.  A los  ocho 
dias  esta  completamente  cicatrizada  la  herida  y cerrada  la  fistula . 
Desde  el  momento  en  que  se  practice  esta  segunda  operacion  reapa- 
recio  el  color  de  los  excrementos. 

Actualmente  (Enero  1904),  el  enfermo  digiere  perfectarnente  toda 
clase  de  alimentos  a pesar  de  sus  abuses  gastronomicos. 

Como  acabamos  de  ver,  en  las  dos  observaciones  que  anteceden, 
la  bilis  segregada  por  el  higado  pasa  en  su  totalidad  por  el  estomago, 
y apesar  de  tratarse  de  cantidades  tan  considerables  como  un  litre  y 
mas  diaries,  los  enfermos  no  s61o  no  acusan  trastorno  ninguno  funcio- 
nal,  sino  que  ban  engordado  y uno  de  ellos  (Obs.  num.  2),  se  encuen 
tra  segun  palabras  textuales,  mucho  mejor  que  antes  de  haber  empe- 
zado  a estar  mal.  ;Y  no  sera  porque  como  aficionado  a los  buenos  man- 
jares  y bebidas  fuertes  no  hay  a puesto  su  estomago  verdaderamente 
a pvueba!  Estos  dos  cases  vienen  pues  a apoyar  de  un  mode  que  admi- 
te  pocas  dudas,  la  opinion  de  los  autores  que  creen  en  la  inocuidad 
del  paso  de  la  bilis  por  el  estomago  (lo  cual  teoricamente  no  es  tam- 
poco  un  absurdo,  si  se  recuerda  que  la  reaccion  de  la  bilis  cuando  aun 
esta  contenida  en  la  vejiga  biliar  es  acida),  y contribuye  con  toda  la 
f uerza  de  una  experiencia,  a afianzar  la  teoria,  que  va  ganando  cada 
dia  mas  proselitos,  segun  la  cual,  los  trastornos  funcipnalos  que  acu- 
san los  enfermos  cuando  el  liquido  duodenal  retrocede  al  estomago. 
no  son  debidos  a la  bilis,  sino  casi  exclusivamente  al  jugo  pancreatico, 
el  cual,  segun  va  comprobandose  a diario  con  el  auxilio  de  gran  nii- 
mero  de  experiencias,  produce  realm6nte  un  efecto  deletereo  en  el  es- 
tomago, efecto,  que  bastaria  para  explicar  por  si  solo,  la  mayor  parte 
de  los  trastornos  que  antes  se  atribuian  principalmente  a la  presencia 
de  la  bilis. 
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L’HERNIOTOMIE  D’APRES  BASSINI 
DE  LA  CLINIQUE  DE  BERGMANN  DE  BERLIN 

par  Mr,  PH.  BOCKENHEIMER  (Berlin). 

Depuis  que  Bassinia  publie  sa  methode  geniale  nous  I’avons  pra- 
tiquee  et  nous  I’appliquons  a la  plupart  des  cas. 

Nos  resultats  sont  des  meilleurs. 

Rarement  nous  avons  ou  des  recidives  et  la  plupart  du  temps  celles 
ci  ne  se  montraient  que  lorsque  une  perturbation  surgissait  dans  la 
marche  de  la  guerison . 

De  cette  maniere  nous  avons  gueri  definitivement  des  centaines  de 
malades  et  nous  les  avons  rendu  completement  capables  de  travail  et 
en  outre  nous  les  avons  delivres  du  port  gSnant  du  bandage. 

Mais  nous  estimons  quo  ce  genre  d’operation  n’est  pas  seulement 
recommandable  pour  les  adultes  mais  aussi  pour  lespetits  enfants. 

L’emploie  des  bandages  chez  les  enfants  des  classes  pauvres  n’est 
pas  seulement  inutile  mais  il  est  nuisible  en  ce  qu’il  n’engendre  que 
trop  souvent  des  lesions  de  la  peau. 

Une  guerison  par  le  bandage  n'est  pas  absolument  assuree  chez  les 
enfants,  et  pour  les  grandes  hernies  elle  est  impossible. 

Nous  faisons  des  operations  sur  des  enfants  deja  de  quelques  mois. 
Et  ces  dernieres  annees  nous  avons  opere  plus  de  cent  enfants  d’apres 
cette  methode  et  tons  avec  le  plus  grand  succes. 

Sous  doute  cette  operation  chez  les  enfants  est  assez  difficile  et  sup- 
pose d.e  la  part  de  I’operateur  des  connaisances  exactes  d’anatomie  et 
de  la  nature  memo  de  I’operation. 

Aujurd’hui  il  y a encore  des  livres  dans  lesquels  Poperation  de 
Bassini  est  decrite  d’une  fagon  erronee  et  dans  lesquels  se  trouvent 
des  gravures  inexactes. 

Pas  consequant mon  chef  le  tres  honorable Professeur  Dr.  Berg- 
mann  a fait  construire  par  moi  et  mon  confrere  le  Dr.  Frokse  de  Pa- 
natomie  de  Berlin,  des  modeles  plastiques,  qui  sont  capables  de  donner 
des  eclaircissements  sur  la  nature  et  la  marche  de  Poperation.  A la 
fin  je  voudrais  bien  fixer  votre  attention  sur  les  modeles  de  la  tra- 
cheotomie  et  Phemicraniotomie,  qui  se  trouvent  sur  cette  table  dans 
le  coin  gauche. 
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Mardi  soir  a 6 h.  j’ai  I’intention  de  vous  faire  voir  les  dispositives 
de  tous  ces  modeles,  que  j’ai  fait  construire  et  qui  sont  points  en  trois 
couleurs. 

Communications  avecdesproyections,-^2iY  le  Dr.  Bockenheimer 
(Berlin)  de  la  clinique  de  Bergmann. 

Messieurs: 

II  y a des  operations  que  le  medecin  ne  doit  pas  seulement  connai- 
tre  mais  encore  etre  a meme  d’executer  en  tout  temps.  Ce  sont  la  tra- 
cheotomie,  Furethrotoinie  et  I’op&'ation  de  I’hernie. 

Ces  operations  s'apprennent  naturellement  le  mieux  sur  le  vivant 
et  sur  des  cadavres.  Mais  comme  I’occasion  ne  s’en  presente  pas  tres 
souvent,  j’ai  entrepris  de  concert  avec  Mr.  le  Dr.  Brokse,  d’imiter 
ces  operations  par  des  modeles  plastiques. 

A la  clinique  chirurgicale  de  Tuniversite  de  Berlin,  dont  le  chef  est 
Mr.  le  Prof,  de  Bergmann,  nous  nous  efforgons  de  I’endre  aux  etu- 
diants  I’enseignement  aussi  interessant,  suggestif  que  possible. 

Mais  come  il  n’y  a qu’un  petit  nombre  d’auditeurs  qui  peuvent  sui- 
vre  la  marche  de  ces  operations,  nos  modeles  doivent  y suppleer.  II  est 
vrai  qu’un  etudiant  ne  sera  pas  a meme  de  proceder  a une  operation 
d’apres  les  dits  modeles  mais  il  pent  a loisir  se  graver  dans  la  memoi- 
re  les  principales  phases  des  operations  et  I’anatomie  exacte  de  la  re- 
gion en  question. 

Mais  aussi  pour  ceux,  qui  ont  deja  fait  de  telles  operations,  une  re- 
capitulation au  moyen  de  nos  modeles  avant  I’execution  d’une  opera- 
tion sera  beaucoup  plus  suggestive  et  plus  rapide  qu’une  recherche 
faite  dans  les  livres. 

Nous  faisons  nous-memes  les  modeles  de  toutes  les  operations  typi- 
ques. 

Ces  modeles  sont  rigoureusement  construits  d’apres  les  regies  chi- 
rurgicales  et  anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  des  schemas  mais  des  reproductions  fideles  des  ca- 
davres. 

La  matiere  en  est  legere,  non  fragile  et  impermeable. 

Cela  permet  de  faire  circuler  les  modMes  dans  I’auditoire  pendant 
et  apres  I’operation  aussi  longtemps  que  I’on  veut. 

Je  me  permets  de  fixer  votre  attention  sur  les  modeles  de  la  cure 
radicale  d’apres  Bassini,  de  la  tracheotomie  et  de  I’hemicraniotomie 
apres  la  projection. 

On  pent  projeter  ces  modeles  pour  tout  I’auditoire  dans  le  Epi- 
diascope d’apres  Zeiss;  mais  comme  il  n’y  en  a pas,  j’ai  construit  pour 
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Tine  demonstration  a Madrid  des  dispositives  de  ces  modeles  peintes 
en  trois  couleurs  et  litographiees  avec  les  principeaux  noms  anato- 
miques. 

Mais  une  construction  de  ces  dispositives  peintes  est  si  difficile  et 
si  nouvelle  que  je  n’ai  pu  faire  que  les  dispositives  de  trois  operations. 

Vous  trouverez  meme  sur  les  dispositives  de  I’operation  d’apres 
Bassini  les  noms  pas  encore  litographies,  parce  que  cela  dure  encore 
tres  longtemps . Les  autres  dispositives  vous  les  trouverez  f inies . 

Je  peux  vous  dire  qu'on  n’a  pas  encore  de  tels  dispositives  d'opera- 
tions  a Berlin  et  c’etait  mon  intention  d’accord  avec  mon  chef  le 
Professeur  deBergmannde  vous  demontrer  quelque  chose  de  tout  a 
fait  nouveau . 

Je  vais  faire  maintenant  la  projection  de  la  cure  radicale  d’apres 
Bassini,  que  nous  appliquons  dans  la  plupart  des  cas  chez  les  adultes 
et  les  enfants  avec  le  plus  grand  succes  comme  je  vous  I’ai  comunique 
deja  hier  dans  la  section  chirurgicale. 

Aujourd’hui  il  y a encore  des  livres  dans  lesquels  cette  operation 
est  decrite  d’une  fagon  eronnee  et  dans  lesquels  se  trouvent  des  gravu- 
res inexactes. 

Par  consequent  j’espere  que  nos  modeles  et  les  dispositives  sont 
capables  de  donner  des  eclaircissements  sur  la  nature  et  la  marche  de 
I’operation. 

J’ai  divise  1 ’operation  en  cinq  phases. 

Premiere  Phase:  Incision  de  la  peau  partant  de  la  region  de  I’ori- 
fice  interne  jusqu’au  milieu  du  scrotom. 

Ici  I’incision  s’avance  trop  vers  le  has. 

On  voit  le  sac  herniaire. 

Dans  Tangle  inferieur  le  testicule. 

Dans  Tangle  superieur  Taponevrose  du  grand  oblique. 

Deuxi'eme phase:  Vaisseaux  deferents  isoles. 

Le  sac  herniaire  ouvert. 

Nous  voyons  une  epiplocele. 

Troisieme  phase:  L’epiplocele  est  lie  et  le  reste  est  redress  A 

Le  sac  lie  a Torifice  interne. 

L’aponevrose  est  divise.  Le  petit  oblique  est  retrousse  au  moyen 
d’un  crochet  et  le  vas  defferent  est  deplace  a Texterieur  a Tangle  su- 
perieur. 

Quatrieme  phase;  Le  petit  oblique  et ' le  transverse  sont  cousus  au 
ligament  dePoupart  avec  des  fils  de  soie,  etpar  la  la  region  de  I’ori- 
fice  externe  naturellement  faible  et  d’apres  la  loi  de  la  pesanteur  ex- 
pose a la  plus  forte  pression,  se  trouve  considerablement  fortifie. 
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Cinquieme  phase:  Au  dessus  de  vas  defferent,  qui  se  trouve  mainte- 
nant  dans  la  region  de  I’orifice  interne  on  a cousu  I’aponevrose  du 
grand  oblique.  Le  testicule  replace  dans  les  bourses. 

Voila  les  cinq  phases,  que  j’ai  crh  importantes  d’etre  fixes  par  des 
modeles. 

Maintenant  les  diapositives  de  la  tracheotomie  que  j’ai  divisee  en 
trois  phases. 

Premiere  phase:  Incision  de  la  peau  partant  du  milieu  du  cartilage 
thyroide  et  se  prolongeant  de  2 a 3 cms.  vers  le  bas. 

Les  veines  du  cou. 

La  ligne  mediane  s’annonce  par  un  raphe  jaun^tre. 

Deuxieme  phase:  Cartilage  thyroide. 

Artere  cricoide. 

Muscle  sternohyoidien. 

Muscle  cricothyroidien. 

Fascia  taryngo-thyreoidien. 

Incision  horizontale  du  fascia. 

Dans  Tangle  inferieur  la  glande  thyreoidienne. 

Troisieme  phase:  Cartilage  cricoide. 

Premiere,  deuxieme,  troisieme  anneaux  tracheaux. 

Glande  thyreoidienne  reclinee  au  moyen  d’un  crochet. 

Maintenant  THemicraniotomie. 

Premiere  phase:  A la  clinique  de  Bergmann  nous  faisons  generale- 
ment  un  gran(i  volet  osteo-musculo-cutane  comme  vous  voyez. 

Ici  les  quatres  trous  faits  avec  la  frese. 

Entre  les  trous  Tos  est  ouvert  avec  une  scie  electrique  circulaire. 
Deuxieme  phase:  Le  crane  trepane. 

Le  volet  rabattu. 

Vous  voyez  I’arterie  meningee  moyenne. 

Le  tronc  et  les  deux  branches  (anterieure  et  posterieure.) 

La  dure  mere. 

Cette  phase  est  tres  importante  parce  qu’il  arrive  que  le  medecin 
soit  oblige  de  chercher  sans  perte  de  temps  cette  artm'e  rompue  soit 
par  un  accident  quelconque,  soit  pas  un  proyectile. 

Troisieme  phase:  La  dure  mere  ouverte. 

On  voit  le  cerveau  avec  les  differents  centres. 

Circonvolutions  centrales.  Sillon  rolandique. 

Centres  motears:  de  la  jambe,  du  bras,  de  la  face. 
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Le  langage  dans  le  circonvolution  de  Broca  dans  la  lobe  tem- 
porale. 

Centre  moteur  de  la  langue. 

» » de  Tecriture. 

» » du  larynx. 

» » de  la  mastication. 

» » de  la  diglutition. 

Centre  acoustique.  Muscles  des  yeux. 

Centre  de  la  lecture. 

Quatrieme  phase:  Vue  d’une  hemisphere.  Avec  les  memes  centres. 

Ce  sont  les  seuls  diapositives  dont  la  construction  a pu  etre  ache- 
vee  pour  le  Congres. 

Je  me  rejonis  messieurs  de  tout  mon  cceur  de  I’interet  que  vous 
avec  bien  vonlu  preter  a ma  communication  et  ceux  qui  vondront  les 
consulter  plus  largement  pourront  les  demander  a la  faculte  de  San 
Carlos  car  j’ai  eu  I’honneur  de  les  offrir  a Monsieur  le  Ministre  de 
I’Instruction  publique  qui  a bien  vonlu  les  accepter. 

Permettez  moi,  messieurs,  de  vous  remercier  pour  votre  bienveil- 
lante  attention. 


LA  CURE  RADICALE  DES  HERNIES  CRURALES 

par  Mr.  OTTO  V.  LASSEN  (Banders). 

Pendant  que  les  chirurgiens  quant  a la  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  semblent  etre  contents  des  procedesdeBassini,  MacEwen, 
Luca[s-Championniere  ou  deKocher,  il  parait  qu’il  n’en  est  pas  de 
meme  de  celle  des  hernies  crurales  dont  on  trouve  que  des  petites  sta- 
tistiques,  pas  nombreuses,  et  en  tout  des  renseignements  tres  pauvres 
de  leur  dernier s resultats. 

Ni  moi  non  plus,  je  n’etais  content  de  mes  cas  entre  lesquels  j’ai  eu 
quelques  recidives.  Alors  j’appris  qu’ailleurs  on  avait  commence ’de 
fermer  le  canal  crural  a I’aide  de  I’aponevrose  pectinee,  et  j’eus  alors 
envie  d’essayer  ^uelque  chose  de  pared,  pourtant  d’une  autre  maniere, 
n’aimant  pas  a coudre  du  tissu  fibreux  au  tissu  fibreux  au  cas  que  je 
veuille  obtenir  une  cicatrice  ferme  qui  puisse  supporter  une  pression 
continuelle.  J’ai  done  invente  la  methode  d’operation  suivante  qui  est 
mon  procede  normal  du  traitement  radical  des  hernies  crurales  depuis 
a peu  pres  les  derniers  sept  ans. 
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Je  fais  mon  incision  sur  le  point  le  plus  eleve  de  la  hernie,  penetre 
jusqu’au  sac  et,  son  contenu  reseque  on  repose,  je  le  tire  bien  fort  en 
avant  pour  eviter  I’infundibulum  de  peritoine,  le  perce  tres  en  haut 
d’une  aiguille  sans  pointe  et  le  traite  de  la  fagon  ordinaire.  Ensuite  je 
nettoie  une  partie  de  Faponevrose  pectinee  dont  j'enleve  un  morceau 
oblong  (aux  hernies  d’une  grandeur  moyenne  c.  2 a 2 cmt.  */4  de  lon- 
gueur et  c.  1 cmt.  Ii2  de  largeur)  de  sorte  que  le  muscle  pectine  est 
partiellement  mis  a decouvert.  Puis  j’introduis  une  aiguille  courbee, 
armee  de  catgut  pas  trop  mince,  sous  quelques  faisceauxmusculaires, 
les  le ve  et  les  fixe  par  4 a 6 points  an  revers  du  ligament  de  P o u p a r t oil 
il  forme  la  partie  anterieure  du  canal  crural,  et  continue  la  fixation  le 
long  du  repli  falciforme  de  fagon  qu’il  se  forme  une  fermeture  mus 
culaire,  exacte  et  complete,  et  dans  le  fond  de  la  plaie  on  ne  voit  que 
du  tissu  musculaire.  Les  faisceaux  musculaires  ne  sont  ainsi  que  le- 
ves  de  leur  couclie,  et  I’innervation  n’est  pas  detruite.  Enfin  on  ferme 
la  plaie  par  quelquel  rangees  de  points  superposes. 

On  tient  le  malade  au  moins  21  jours  dans  le  lit.  Apres  avoir  quitte 
I’hfipital  il  pent  bientbt  faire  sa  besogne  habituelle.  II  ne  porte,  bien 
entendu,  pas  de  bandage.  J’emploiece  traitement  tant  aux  hernies  mo- 
biles qu’etranglees,  a part  naturellement  les  cas  on  il  est  necessaire  do 
tenir  le  canal  ouvert. 

J’ai  dans  ma  methode  choisi  le  muscle  nu  pour  former  le  canal 
crural  et  void  pourquoi.  Par  experience  j’estime  beaucoup  la  cure 
radicale  de  Bassini  pour  les  hernies  inguinales,  et  je  crois  que  le 
point  central  de  cette  operation  est  la  fixation  des  faisceaux  nus  des 
muscles  petit  oblique  et  transverse  au  ligament,  comme  aussi  une 
hernie  ventrale  de  la  ligne  blanche  sera  surement  guerie  radicale- 
ment,  quant  on  fixe  le  muscle  droit  soit  directement  a I’autre  muscle 
droit,  soit  a sa  gaine,  de  sorte  qu’une  grossesse  peut  etre  supportee 
sans  recidive  de  hernie.  Relon  ma  methode  je  prends  done  pour  clotu- 
re un  morceau  de  muscle  ainsi  qu’on  le  garde  dans  sa  continuite  des 
deux  cotes  pour  conserverle  nerf  de  fagon  qu’on  evite  mieux  I’atrophie 
et  la  degeneration  en  graisse  que  dans  lesmethodes  de  M.Saltzer(Alle- 
magne)  ou  de  M.  Schwartz  (Paris),  d’apres  lesquelles  on  diss^ue 
un  lambeuu  soit  de  I'aponevrose  soit  du  muscle  et  de  I’aponevrose 
qu’on  fixe  dans  le  canal. 

Dans  le  commencement  il  m’etait  quelquefois  assez  difficile  de  fai- 
re sortir  le  faisceau  du  muscle  sans  le  dechirer;  mais  ordinairement 
il  peut  se  faire  sans  grande  difficult©. 

A I’hopital  deRanders  j’ai  fail  depuis  decembre  1896  jusqu’a  31][12 
1902  cette  operation d’apresma methode 45  fois  (6  fois  je  n’ai  pas  pu  Tap- 
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pliquer  a cause  de  gangrene  de  I’intestin,  etc.,  et  je  n’ai  eu  qu’une 
seule  recidive.  Mais  quoique  j’aie  vu  que  surtout  les  recidives  des 
hernies  viennent  ordinairement  pen  de  temps  apres  I’operation,  jene 
veux  que  compter  le  cas  qui  datent  de  deux  ans  au  moins . 

J’en  ai  24  cas  opcres  entre  decembre  1896  et  avril  1901.  Mais  je 
n’en  peux  compter  que  21  cas,  un  malade  etant  mort  plus  tard  et  deux 
partis,  je  ne  sais  pas  oil.  Des  21  cas  que  j’ai  examines  moi-meme  et 
qui  datent  de  deux  ans  a six  ans  et  un  quart,  je  n’ai,  comme  je  viens 
de  le  dire,  qu’une  recidive.  C’est  une  vieille  femme  qui  quelques  mois 
apres  I’operation  a fait  une  chute  grave  et  ensuite  elle  a senti  une  re- 
cidive; elle  etait  une  des  premiers  operes  et  c’est  par  cette  raison 
peut-etre  que  le  precede  de  Toperation  n’a  pas  ete  completement  sa- 
tisfaisant.  Des  vingt  operes  sans  recidive  il  y a une  vieille  dame  avec 
une  bronchite  grave,  continuelle,  dont  la  hernie  est  maintenant  guerie 
depuis  5 ans. 

Un  autre  malade  avait  I’intestin  si  maltraite  par  I’etranglement 
qu’on  en  dut  faire  resection  a I’aide  du  bouton  Mur  phy,  ce  qui  rendit 
necessaire  un  debridement  considerable  de  I’anneau  herniaire;  mais 
le  malade  se  porte  admirablement  bien  depuis  deux  *hns  et  demi;  une 
troisieme  avait  un  canal  dilate  dans  lequel  on  pouvait  facilement  in 
troduire  3 doigts;  elle  est  morte  deux  ans  apres  I’operation  d’une  ma- 
ladie  intercur rente,  et  j’ai  fait  I’autopsie  qui  a montre  le  muscle  cou- 
su  au  canal  se  portant  tres  bien,  frais  et  rouge. 

II  me  semble  que  le  resultat  est  encourageant.  La  seule  statistique 
que  je  connaisse  est  celle  de  M.  Bassini,  qui,  de  51  cas  a 53  7o 
recidive  en  3 a 9 ans,  90  7o  de  1 a 9 ans.  Le  resultat  de  53  °/o  sans  re- 
cidive des  operations  qui  datent  de  3 a 9 ans  n’est  pas  bon;  mais  la 
cause  en  est,  je  suppose,  qu’il  fixe  I’aponevrose  a I’aponevrose.  II  coud 
le  ligament  de’Poupart  a la  partie  superieure  de  I’aponevrose  pectinee 
et  reunit  ensuite  le  repli  falciforme  a la  partie  de  I’aponevrose  qui 
est  situee  vis  a vis  du  repli. 

M.  Paul  Berger  forme  la  cloture  par  des  sutures  en  bourse  a 
trois  etages;  ainsi  il  applique'  sur  une  grande  largueur  I’une  centre 
I’autre  les  parois  opposees  du  canal  crural,  obliterant  ce  dernier  dans 
toute  sa  hauteur.  Il  est  content  de  son  operation,  mais  il  ne  nomme 
pas  sa  statistique. 

M.  Schwartz  a communique  au  Congres  de  Paris  sa  «myoplastie 
herniaire»,  qui  consiste  a prendre  un  lambeau  musculaire  d’un  des 
adducteurs  qu’il  introduit  dans  le  canal.  Il  avait  opere  9 hernies  cru- 
rales  de  cettef  aQon;  mais  sa  statistique  ne  comprenait  que  3 cas  dont  un 
n’est  pas  bon.  M.  Saltzer  prend  un  lambeau  avec  la  base  en  haut  du 
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muscle  pectine  (comprenant  Taponevrosa  et  quelques  faisceaux  mus- 
culaires)  et  le  fixe  a Tinterieur  du  canal. 

Ses  resultats  je  ne  les  connais  pas;  dans  ces  deux  dernieres  metho- 
des  on  coupe  le  nerf,  d’oii  vient  facilement  I’atrophie  et  la  degenera- 
tion du  tissu. 

M.  Lucas-Championniere  prend  tousles  debris  fibreux  lelong 
de  la  gaine  des  vaisseaux  femoraux  et  les  coud  a la  porte  berniaire. 
II  I’a  fait  (1900)  74  fois  et  ses  resultats  sont  bons. 

A la  fin  je  peux  nommer,  que  M.  Phels  de  New  York  a commu- 
nique de  bons  resultats  de  la  fermeture  de  la  porte  berniaire  avec  du 
fil  d’argent,  et  s’il  es-t  necessaire  avec  un  reseau  de  filigrane.  Pas  de 
statistique,  ce  qui  est  le  cas  aussi  pour  M.  Witz  el  et  M.  Goepel 
qui  emploient  aussi  du  filigrane  d’argent  aux  bernies  grandes,  tandis 
que  Tansini  emploie  du  fil  d’or.  M.  Kocber  se  sert  de  sa  metbode 
ingenieuse  des  bernies  inguinales,  aussi  aux  bernies  crurales  avec  des 
resultats  excellents. 

Comme  il  n’y  a ainsi  que  peu  de  statistiques  communiquees  a notre 
portee,  je  me  suis  permis  devant  vous,  messieurs  les  confreres,  de 
communiquer  ma  metbode  et  quelques-uns  de  mes  cas,  qui  au  moins 
pour  moi,  ont  ete  encourageants  a continuer  mon  travail  pour  la  cure 
radicale  des  bernies  crurales. 


NUEVO  PROCEDIMIENTO  DE  OBLITERACION 
DE  LAS  HERNIAS  INGUINIALES. 

PELGAMIENTO  DE  LA  APONEUROSIS  DEL  OBLICUO 

Por  el  Dr.  J.  Ortiz  da  la  Torre  (Madrid). 

Hay  un  gran  numerodebernias|inguinales  que  se  producen  por  fal- 
ta  dc  fortaleza  en  algun  punto  de  la  pared  musculo-aponeurotica  del 
abdoraen.  En  algunos  sujetos,  estos  puntos  debiles  son  tantos  que 
se  suelen  encontrar  en  ellos  varias  hernias  de  diversas  regiones 
y a veces  los  organos  tienden  a salir  por  los  intersticios  anormales  del 
vientre  y bacen  relieves  en  la  piel,  dando  el  aspecto  de  un  saco  lleno 
de  patatas. 

Entre  estos  puntos  debiles,  uno  de  Jos  mas  frecuontes  es  la  pared 
anterior  del  conducto  inguinal,  constituida  por  la  aponeurosis  del  obli- 
cuo.  Entre  las  fibres  de  este  piano  que  vienen  a reforzar  los  pilares 
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del  llamado  anillo  inguinal,  existen  con  frecuencia  intersticios  6 hue- 
cos  entre  las  flbras  aponeuroticas  que  hacen  de  esta  pared  un  punto 
muy  debil  para  resistir  la  presion  intra-abdominal, de  tal  modo  que 
por  cualquiera  de  las  tres  depresiones  peritoneales  de  la  cara  profun- 
da del  abdomen,  pueden  con  facilidad  insinuarse  los  organos  cavita- 
rios  y formar  hernia  en  el  conducto  inguinal.  En  el  hombre,  sucede, 
que  entre  el  cordon  espermatico,  reclinado  en  la  cara  6 pared  inferior 
del  conducto  y la  aponeurosis  del  oblicuo,  hay  gran  laxitud  merced 
al  aflojamiento  6 poca  tirantez  de  las  fibras  de  esta  y |resultacomo  un 
sobrante  de  cavidad  muy  propicio  al  deslizamiento  del  epiplon  6 de 
un  asa  intestinal,  rechazando  el  tegido  celular  flojo  que  rodea  el 
cordon. 

Por  este  mecanismo  pueden  fraguarse  muchas  hernias  inguinales 
de  las  llamadas  adquiridas  en  los  adultos.  En  las  congenitas,  sabido 
es,  que  la  permanencia  del  conducto  vagino-peritoneal,  que  las  deter- 
mina,  tiende  en  ocasiones  a la  obliteracion  espontanea,  a medida  que 
se  efectua  el  desarrollo  en  el  nino,  hasta  la  edad  de  10  a 15  anos,  hasta 
el  punto  de  que  muchas  hernias  de  esta  especie,  se  curan  de  un  modo 
espontaneo  6 ayudadas  por  la  accion  contentiva  deun  vendaje. 

Pero  cuando  la  parte  de  conducto  vagino-peritoneal  que  pasa  por 
entre  el  intersticio  muscular  y aponeurotico,  encuentra  laxitud  u hol- 
gura,  la  tendencia  a soldarse  sus  paredes  y cerrar  la  comunicacion  es 
menor,  porque  los  organos  intra-abdominales  pueden  insinuarse  en 
el  saco  preformado  e impedir  su  obliteracion  espontanea  y curativa. 
De  esto  depende,  en  mi  concepto,  la  hernia  inguinal  congenita  que 
siendo  apenas  intersticial  en  la  ninez,  puede  h^sta  pasar  desapercibida 
y luego  por  crecimiento  favorecido  por  los  esfuerzos,  llegar  hasta  al 
escroto.  La  debilidad  6 laxitud  de  la  aponeurosis  del  oblicuo  es  la  cir- 
cunstancia  mas  apropiada  para  este  mecanismo  de  produccion  de  her- 
nias, y en  estas  consideraciones  est-i  fundado  el  procedimiento  que 
tengo  el  honor  de  exponer. 

Cuando  se  trata  de  la  forma  llamada  hernia  inguinal,  insterticial  6 
bubonocele,  en  los  ninos  y en  adultos,  en  la  cual  el  organo  herniado 
no  hace  otra  cosa  que  asomar  por  el  anillo  superior  6 externo  del  con- 
ducto inguinal  e insinuarse  en  una  parte  de  este  a los  esfuerzos,  sin 
llegar  a salir  por  el  anillo  inferior,  el  saco,  claro  esta  que  es  muy  pe- 
queno.  En  tal  estado,  este  procedimiento  operatorio  se  reduce  ainci- 
dir  la  piel  y descubrir  la  aponeurosis  del  oblicuo  en  un  trayecto  de 
seis  a echo  centimetres  encima  del  conducto  inguinal.  Disecando  con 
una  sonda  entre  los  pilares  del  anillo  inferior  se  logra  poner  de  ma- 
nifiesto  la  entrada  del  conducto  inguinal  con  su  cordon  recostado  en 
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la  parte  inferior.  Insinuando  la  sonda  u otro  instrumento  romo  por 
d^^ntro  del  conducto,  se  llega  a despegar  la  pared  anterior  (la  aponeu- 
rosis) del  cordon  espermatico  y entonces  conunas  pinzas  de  las  11a- 
madas  en  T 6 simplemente  con  dos  6 mas  pinzas  hemostaticas,  se  pue- 
de  cojer  un  pellizco  6 pliegue  de  la  aponeurosis,  paralelo  a sus  flbras 
oblicuas  y por  lo  tanto  en  la  misma  direccion  del  conducto  inguinal. 
El  calibre  del  conducto  queda  asi  reducido  en  tanta  mas  proporcion 
cuanta  mas  cantidad  de  pliegue  se  haga  con  las  pinzas  en  la  aponeu- 
rosis. El  resto  consiste  en  suturar  el  pliegue  formado.  Para  ello  es 
conveniente  protejer  el  cordon  espermatico  que  pudiera  ser  herido  6 
comprendido  en  la  sutura,  interponiendo  un  instrumento  cualquiera 
que  pueda  penetrar  eu  el  conducto  inguinal  entre  el  cordon,  que  que- 
dara  debajo  y la  apeneurosis  plegada,  que  queda  encima.  En  un  prin- 
ciple he  solido  usar  unas  tijeras  rectas  cerradas,  pero  para  mayor  co- 
modidad  he  hecho  construir  un  separador  especial  en  forma  acanalada 
ligeramente  como  los  antiguos  gorgoretes  rectales,  que  sirve  perfec- 
tamente  a este  objeto.  Con  una  aguja  armada  de  catgut  6 seda,  seguu 
las  aflciones  de  cada  uno,  se  hace  entonces  una  costura  en  la  base  del 
pliegue  aponeurotico,  en  la  forma  llamada  pespunte,  es  decir,  que 
cada  puntada  comprende  6 pasa  por  la  mitad  de  la  precedents,  lo  cual 
da  gran  fortaleza  al  total.  Esta  sutura  puede  empezarse  en  el  anilio 
inguinal,  juntando  asi  los  dos  pilares  hasta  no  dejar  mas  que  el  paso 
justo  del  cordon,  se  continua  seis  uocho  centimetres  hasta  terminar 
con  un  nudo  donde  concluye  con  el  pliegue  formado.  Soltando  en- 
tonces las  pinzas  y sacando  el  protector  del  cordon,  resulta  un  lomo 
que  t'ene  su  mayor  altura  en  el  anilio  inguinal  inferior  y va  a per- 
derse,  cada  vez  de  menor  relieve,  por  encima  del  anilio  superior. 

Si  en  este  memento  hace  el  enfermo  esfuerzos  de  vomito  6 de  tos 
se  observa  que  la  linea  del  pliegue  suturado  contiene  de  tal  modo  la 
hernia,  que  nada  de  esta  se  percibe.  La  pared  anterior  del  conducto 
inguinal  queda  tan  adosada  a la  posterior  comprendiendo  el  cordon, 
que  la  cavidad  virtual  antes  existente,  por  donde  se  insinuaba  el  saco 
herniario,  se  ha  borrado  por  completo.  Unida  la  piel  por  los  proce- 
dimientos  usuales,  esta  operacion  puede  efectuarse  en  muy  pocos 
minutes. 

Desde  luego  resalta  en  primer  termino,  la  levedad  de  semejante 
procedim lento,  que  siendo  extra-peritoneal,  es  absolutamente  inocuo, 
circunstancia  no  despreciable,  puesto  que  aun  con  los  perfecciona- 
mientos  actual  es  de  la  asepsia,  muchos  enfermos  resisten  operarse 
por  el  riesgo  remote  de  una  infeccion  grave. 

Por  otra  parte,  el  estrechamiento  que  con  esta  tecnica  se  produce 
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en  toda  la  extension  del  conducto  inguinal,  hace  el  procedimiento  su- 
perior a aquellos  otros  que  se  contentan  con  suturar  los  pilares,  y de- 
janlacavidad  del  conducto  que  antes  ocupaba  el  saco  herniario  con  una 
laxitud  muy  propicia  a las  reproducciones.  En  este  concepto,  este  pro- 
cedimiento,  se  asemeja  al  resultado  obtenido  con  el  de  Bass  ini,  y le 
aventaja  en  que  no  es  preciso  seccionar  la  aponeurosis  ni  dislocar  el 
cordon  espermatico.  La  cicatriz  resultante  de  la  soldadura  de  las  dos 
hojas  del  pliegue  aponeurotico,  constituye  una  verdadera  coraza  en  lo 
que  antes  era  punto  debil,  y por  mas  que  la  escasa  plasticidad  de  los 
tegidos  fibrosos  es  poco  favorable  a la  conglutinacion  cicatricial,  la 
sutura  en  pespunte,  de  puntos  muy  multiplicados  que  yo  empleo, 
favorece  mucho  la  adhesion.  Los  hilos  no  reabsorbibles  (seda  6 plata) 
aun  la  garantizan  mas. 

Cuando  se  trata  de  heridas  grandes,  escrotales,  de  saco  abundant e, 
claro  esta,  que  lo  primero  es,  despues  de  la  reduccion,  resecar  el  saco 
y aun  fljar  su  munon  si  se  quiere  como  Barker;  poco  despues,  la  res- 
tauracion  de  la  pared,  puede  hacerse  con  el  plegamiento  de  la  aponeu- 
rosis del  oblicuo. 

Hasta  ahora,  en  unos  dos  anos  que  vengo  empleando  este  procedi- 
miento en  mas  de  60  cases,  solo  he  observado  una  reproduccion  en  un 
adulto,  portador  de  dos  hernias  inguinales,  una  crural  y otra  umbili- 
cal. En  los  ninos,  con  hernias  congenitas  de  muy  poco  voltimen,  en 
los  que  he  empleado  el  procedimiento  en  toda  su  pureza,  sin  abrir  el 
peritoneo,  no  he  observado  ninguna  reproauccion,  y he  tenido  ocasion 
de  vor  a algunos  operados  de  veinte  meses  de  fecha,  entregados  ya  a 
todo  genero  de  ejercicios  de  la  edad. 


OBLITERACldN  DE  LAS  HERNIAS 
PROCEDIMIENTOS  DE  ELECCION  Y RESULTADOS- 

Por  el  Dr.  J.  Ortiz  de  la  Torre  (Madrid) 

Ante  todo  debe  sustituirse  el  dictado  cura  radical  de  las  hernias  con 
el  de  ohliteracion,  puesto  que  este  es  mas  propio  y preciso  y no  pre- 
juzga  el  resultado  final  operatorio,  que  en  ocasiones  puede  estar  en 
contraposicion  con  el  adjetivo  radical  que  se  aplica.  Las  reproducio- 
nes  y los  casos  de  muerte,  aunque  raros,  ya  repugnan  con  el  nombre 
radical  del  procedimiento. 

En  las  hernias  todas,  y aun  dentro  de  las  de  la  mismaespe- 
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cie  6 region,  se  presentan  variadisimas  constituciones:  unas  esencia- 
les  6 cualitativas  como  son  la  disposicion  especial  de  los  organos  y 
elementos  que  entran  en  lacomposicion  de  la  hernia,  continente  y con- 
tenido:  otras  simplemente  cuantitativas  6 de  grado  segun  el  mayor  6 
menor  avance  del  trastorno  anatomico . 

Cuanto  mayor  es  el  numero  de  hernias  que  se  operan,  mayor  es  el 
convencimiento  de  que  no  cabe  ningun  exclusivismo  de  metodo  6 
procedimiento  para  producir  la  obliteracion  deseada,  y que  se  impo- 
ne  aplicar  a cada  caso,  segtin  sus  circunstancias,  una  t^cnica  especial, 
que  en  ocasiones  llega  a ser  peculiar  para  aqueliahernia  concretamen- 
te  y que  puede  ser  muy  eclectica. 

Hay  que  remontarse  a las  condiciones  esenciales  de  toda  hernia 
para  intentar  su  obliteracion.  Fundamentalmente  es  necesario:  l,°Re- 
ducir  el  contenido  herniado,  6 en  algunos  casos  resecarlo,  como  se 
hace  con  el  epiplon  6 un  asa  intestinal.  2.®  Destruir  6 separar  el  con- 
tinente de  la  hernia  (e\  saco  cuando  exista).  3.®  Modiflcar  6 restaurar 
la  disposicion  anatomica  del  conducto  herniario,  para  evitar  la  repro- 
duccion . 

De  estas  tres  condicionales  se  desprenden  todos  los  procedimien- 
tos  operatorios,  entre  los  cuales  los  hay  que  persiguen  una  sola,  otros 
dos,  y los  mas  las  tres. 

Asi  como  para  la  obliteracion  6 curacion  inmediata  de  una  hernia 
basta  en  realidad  reducir  su  contenido  y hacer  desaparecer  el  saco  her- 
niario, puesto  que  con  esto  solo  en  el  momento  ya  no  existe  la  hernia, 
el  mecanismo  de  la  produccion  de  estas  hace  que,  en  la  rnayona  de  los 
casos,  vuelva  a insinuarse  el  deslizamiento  del  organo  herniado  por  el 
mismo  camino  primitive.  Por  tal  razon  cuando  se  pretende  una  obli- 
teracion persistente,  se  hace  precisa  mas  que  otra  cosa,  la  modificac  on 
del  conducto  herniario. 

Los  procedimientos  que  solo  se  preocupan  de  resecar  el  saco  (L. 
Championiere),  fljar  elmunon  del  saco  resecado  en  un  pun  to  alto 
del  conducto  de  la  hernia  (Barker)  y otros  analogos,  solo  Henan  una 
6 dos  condiciones  esenciales;  y en  ocasiones  de  hernias  voluminosas, 
de  paredes  abdominales  flacidas  y de  conductos  herniarios  muy  dila- 
tados  no  bastan  a consolidar  la  curacion  deflnitiva.  En  semejantes 
circunstancias  que  son  las  mas  dificiles  y de  las  mas  frecuentes  es  in- 
dispensable recurrir  a los  procedimientos  que  dirigen  su  empeno 
principal  a modiflcar  6 restaurar  la  disposicion  anatomica  del  con- 
ducto herniario.  Solo  asi  se  consigue  la  obliteracion  con  garantias  de 
radical.  El  tipo  de  estos  procedimientos  es  el  de  Bassini,  verdadera 
autoplastia  de  la  pared  abdominal,  y del  cual  derivan  otros  muchos, 
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entre  ellos  el  de  fruncimiento  6 plegamiento  de  la  aponeurosis  del  obli- 
cuo,  del  cual  doy  cuenta  aparte  al  Congreso. 

Las  obturaciones  que  se  pretenden  establecer,  bien  modiflcando  la 
textura  de  los  tegidos  herniarios,  como  en  el  proceder  de  las  inyeccio 
nes  ipodiflcadoras  6 esclerogenas  de  Luton,  Schwalbe,  Steffen  y 
Lannelonge  6 bien  con  la  interposicion  de  cuerpos  extraiios,  las 
placas  de  hueso  de  Thiriar,  y el  peloton  de  hilo  de  plata  de  Phelps, 
han  sido  de  aplicacion  menos  generalizada  hasta  la  presente. 

En  las  hernias  pequenas,  que  tienen  poca  fecha,  en  las  que  no  solo 
es  muy  corto  el  saco,  sino  que  la  dilatacion  del  conducto  herniario  es 
escasa,  por  conservar  buena  tonicidad  los  pianos  musculares  y apo- 
neuroticos  6 por  haberse  contenido  el  avance  de  la  hernia  con  venda- 
jes  apropiados,  puede  decirse  que  todos  los  procedimientos  tienen  la 
mejor  aplicacion,  y que  son  los  casos  ideales  para  obtener  la  oblite- 
racion  mas  radical.  En  las  llamadas  punta  de  hernia  inguinal  6 bubo- 
nocele, sobre  todo  en  los  ninos,  puede  usarse  mi  procedimiento  de 
plegamiento  de  la  aponeurosis  del  oblicuo,  el  mas  sencillo  e inocuo  de 
todos  puesto  que  es  una  intervencion  extra-peritoneal,  6 cualquiera 
otro  de  los  procedimientos  de  L.  Championiere,  Mac-Even,  Ball 
y analogos.  Pero  en  las  hernias  de  gran  tamano,  de  larga  historia,  que 
han  contraido  relaciones  6 adherencias  anomalas  y con  paredes  6 pia- 
nos fiacidos  y poco  resistentes,  todas  las  ingeniosidades  operatorias 
que  han  sido  ideadas  (Bassini,  Phelps,  etc.)  son  siempre  escasas  para 
garantizar  la  estabilidad  de  la  obliteracidn . En  estos  casos  es  donde 
precisa  al  cirujano  estudiar  en  el  momento  las  condiciones  peculiares 
de  la  hernia  que  tiene  entre  manos,  y presentes  en  el  espjritu  todos 
los  recursos  tecnicos,  a[»licar  uno  6 varios  de  los  mas  apropiados,  cons- 
tituyendo  a veces  procedimientos  mixtos  6 nuevos.  Casi  siempre,  en 
semej  antes  circunstancias,  es  menester  comenzar  por  hacer  una  re- 
seccion  muy  completa  de  todo  el  saco  herniario,  hasta  dejar  tenso  el 
peritoneo  parietal  en  la  abertura  del  conducto  herniario,  como  el  par- 
che  de  un  tambor,  y continuar  por  borrar  lo  mas  posible  el  trayecto 
interparietal  de  la  hernia,  con  los  recursos  de  todo  genero  que  ofrece 
la  region.  En  la  region  umbilical,  por  ejemplo,  se  puede  hacer  una 
restauracion  completa  y absoluta,  por  no  ser  necesario  dejar  ninguna 
abertura  6 paso  para  ningun  organo,  aplicando  el  procedimiento  de 
Condamin.  En  las  hernias  de  mayor  frecuencia  (las  inguinales  en  el 
hombre)  el  respetar  el  paso  del  cordon  impone  ciertas  condiciones 
que  dificultan  en  extreme  el  resultado.  Aqui  es  donde  los  procedi- 
mientos  antoplasticos  son  mas  utiles . 

Creo  en  este  punto,  que  puede  extremarse  mucho  la  condicion  de 
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dejar  al  cordon  espermatico  un  paso  muy  justo,  sin  temor  de  produ- 
ducir  trastornos  a su  funcion  ni  a la  del  testiculo. 

Sobre  todo,  si  el  conducto  inguinal  se  estrecha  entoda  la  extension 
de  sus  paredes  de  uno  a otro  anillo,  en  vez  de  exagerar  el  cerramiento 
de  los  pilare^  que  resulta  mucho  mas  cortante  en  un  solo  punto  para 
el  cordon,  se  logra,  segun  mi  experiencia  personal,  no  solo  mas  segu. 
ridadenla  obliteracion,  sino  tambienel  menor  dano  para  la  funcion 
testicular, 

El  unico  reparo  queencuentro  al  procedimiento  ingeniosisimo  de 
’Bjassini,  que  creo  el  mas  seguro  en  muchos  casos,  'es  precisamente; 
^ue  la  salida  que  se  deja  al  cordon  espermatico  a traves  del  ojal  re» 
sultante  en  la  pared  abdomina',  si  ha  de  ser  exacta,  expone  a ser  muy 
uortante  y extranguladora  para  los  elementos  del  cordon.  Para  reme- 
diar  este  inconveniente,  en  ocasiones  suelo  emplear  yo  el  plegamiento 
de  la  aponeurosis  del  oblicuo  6 pared  anterior  del  conducto  inguinal, 
en  toda  la  extension  de  este  conducto,  de  uno  a otro  anillo,  sin  modi- 
ficar  la  posicion  del  cordon,  que  queda  simplemente  comprimido  con- 
tra la  pared  posterior,  pero  con  una  compresion  tolerable  puesto  que 
se  trata  de  pianos  elasticos  y de  alguna  extension  que  no  imprimen 
acodamiento  u abstaculo  circulatorio  como  lo  hace  una  brida  cor- 
tante. 

Los  resultados  ulteriores  y lejanos  de  la  obliteracion  de  las  her- 
nias, tienen  {>or  lo  general,  una  comprobacion  diflcil.  El  numero  mas 
grande  de  casos  opCrados  en  los  hospitales  es  causa  de  que  con  frecuen- 
cia  so  olvide  comunicar  su  situaclon  pasando  algun  tiempo,  a pesar 
de  las  recomendaciones  que  se  hagan  en  contrario.  Esta  al  menos  esmt 
observacion,  que  veo  conflrmada  en  muchos  cirujanos.  Eldato  de  que 
el  mayor  numero  de  operados,  no  vuelva  a pedir  remedioa  su  mal,  no 
es  bastante  positivo  para  aflrmacioncs  categoricas,  aunque  hace  sos- 
pechar  que  no  se  han  efectuado  reproduce! ones. 

En  los  casos  en  que  he  podido  continuar  la  observacion  de  los  en- 
fermos,  he  comprobado  lo  que  a priori  se  sospecha  segun  la  calidad 
de  la  hernia  operada.  Las  obliteracion^s  establecidas  en  las  hernias 
inguinales  congenitas  de  los  ninos  hasta  los  12  6 14  anos,  por  lo  gene- 
ral, son  en  absolute  radicales,  es  decir  que  no  he  visto  en  ellas  nin- 
guna  recidiva,  aun  despues  de  seis  y ocho  anos,  en  los  que,  el  ya  ado- 
lescente  se  ha  entregado  a toda  clash  de  ejercicios  y esfuerzos.  Los 
resultados  de  mi  procedimienro  de  plegamiento  de  la  aponeurosis  del 
oblicuo,  son  todavia  algo  proximos,  para  establecer  coiiclusiones  defi- 
nitivas,  pero  es  lo  cierto  que  en  los  dos  anos  que  lo  vengo  empleando 
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en  las  hernias  pequenas  de  los  nines,  no  he  observado  ninguna  re  - 
produccion . 

En  las  hernias  de  los  adultos,  desde  que  adquieren  algun  tamano 
y se  fragua  una  dilatacion  considerable  del  conducto  herniano,  los 
procedimientos  que  se  contentan  con  la  reseccion  del  saco  y la  apro- 
ximacion  de  la  abertura  externa  de  la  pared  abdominal,  pueden  consi- 
derarse  insuflcientes,  y con  todos  ellos  he  comprobado  reproducciones 
hasta  en  fecha  muy  proxima  a la  operacion.  Los  resultados  mas  dura- 
deros  ban  sido  siempre  en  los  casos  en  que  se  han  empleado  procedi- 
mientos autoplasticos,  principalmente  el  de  Bassini,  6 el  frunci- 
miento  de  la  pared  anterioP  del  conducto  (en  las  inguinalesj. 

Sabido  es,  que  las  reproducciones  son  siempre  mas  frecuentes  en 
las  hernias  crurales,  por  la  mala  disposicion  de  la  region  anatomica 
para  establecer  una  obliteracion  resistente . 

Un  punto  muy  esencial  es  el  tratamiento  post-opex’atorio  ^e  las 
hernias,  para  evitar  su  reproduccion.  En  las  personas  que  han  de  de- 
dicarse  a trabajos  de  esfuerzo,  y en  los  catarrosos,  es  precise  instituir 
un  regimen  muy  severe  de  vendaje  herniario  apropiado,  sino  a perpe- 
tuidad,  por  lo  menos  de  muy  larga  fecha.  La  escasa  plasticidad  de  los 
tegidos  flbrosos  que  se  suturan  para  establecer  la  obliteracion,  hace 
que  la  cicatriz  interna  6 profunda  tarde  mucho  tiempo  en  adquirir  la 
suficiente  solidez  para  resistir  los  embates  de  la  presi6n  intra-abdo- 
minal. El  braguero  contentivo,  a mas  de  ofreeer  un  punto  de  apoyo 
al  empuje  de  la  presion  interna,  sirve  de  amasador  permanente  de  la 
cicatriz  joven  y de  los  tegidos  circunvecinos  y ayuda  a su  nutricion  y 
a su  mayor  fortaleza.  La  mortalidad  operatoria  de  la  hernia,  puede 
decirse  que  ha  llegado  ya  al  cero,  puesto  que  los  raros  casos  seguidos 
de  muerte  son  mas  imputables  a las  condiciones  generales  de  toda 
operacion  con  anestesia,  6 a condiciones  peculiares  del  enfermo,  lesio- 
nes  cardiacas  avanzadas,  arterio-esclerosis,  diabetes,  etc.,  que  deben 
contraindicar  toda  intervencion.  La  mortalidad  de  las  hernias  extran- 
guladas,  depende  de  los  trastornos  que  ha  producido  la  extrangula- 
cion,  y no  de  la  intervencion  operatoria. 
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DE  LA  CURE  ESTHETIQUE  DES  HERNIES 

par  Mr.  H.  MORESTIN  (Paris). 

Les  cicatrices  que  laissent  les  incisions  couramment  usitees  pour  la 
cure  des  lesions  inguinales  ou  crurales,  peuvent  chez  certains  sujets 
jeunes  etfeminins,  causer  un  reel  prejudice.  Pour  ces  sujets  privile- 
gies,  il  est  souvent  possible  de  dissimnler  entierement  la  cicatrice,  en 
pratiquant  I’incision  dans  le  territoire  pileux  prepubien,  soit  trans- 
versaleinent,  soit  verticalement . C’est  un  procede  d’exception,  appli- 
cable specialement  aux  hernies  inguinales  congenitales.  A I’aide  d’une 
courte  incision  prolongeant  en  haut  la  comissure  vulvaire  anterieure 
on  pent  decouvrir  I’anneau  inguinal  superficiel,  reconnaitre  et  dissi- 
quer  le  sac  hernieux,  froncer  I’aponevrose  du  grand  oblique  et  suturer 
les  piliers.  Les  precedes  compliques  de  constitution  du  trajet  ingui- 
nal ne  sent  pas  possibles  par  cette  voie  detournee,  mais  la  suppresion 
du  sac  et  la  plicature  de  I’aponevrose  du  grand  oblique  suffisent  am- 
plement  dans  ces  cas  qui  ne  demandent  qn’a  guerir. 

C’est  19  un  point  particulier  de  la  chiaurgie  esthetique  et  avec  des 
applications  des  incisions  dissimules,  questions  sur  lesqnelles  j’ai  ap- 
pel6  deja  I’attention  a diverses  reprises  et  notamment  au  dernier  Con- 
gres  frangais  de  chirurgie. 


EPIPLOITIS  COMO  CDMPLICACION  DE  LA  RESECClON 
DEL  EPIPLON  EN  LAS  HERNIAS 

por  0l  Dr.  J.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

En  las  hernias  de  todo  genero,  es  bastante  frecuente  encontrar  el 
epiplon  entre  el  contenido  herniano,  y es  principio  general  men te 
aceptado  en  tales  casos  proceder  a la  reseccion  mas  6 menos  extensa 
de  este  delantal  grasoso.  Tratandose  de  una  tunica  de  gran  vascula- 
ridad,  es  precise  atender  con  gran  esmero  a la  hemostasia  antes  de  la 
seccion,  y por  lo  comun  emplease  la  serie  de  ligaduras  en  forma  de 
cadena  que  garantizan  la  permanencia  de  la  obturacion  de  los  vasos. 

De  esto  resulta,  que  por  poco  extensa  que  sea  la  seccion,  es  me- 
nester  un  numero  considerable  de  ligaduras  y,  por  consiguiente,  gran 
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cantidad  de  material  de  hilos  que  han  de  ser  abandonados  en  la  cavi- 
dad  abdominal.  Sean  6 no  reabsorbibles  los  que  se  empleen,  es  lo  cier- 
to  que  se  multiplican  las  probabilidades  de  la  infeccion  con  la  canti- 
dad de  material  usado,  y lo  mismo  se  registrar  casos  de  epiploitis  con 
el  catgut  que  con  la  seda. 

Cuando  la  infeccion  se  efectua,  sobreviene  por  lo  general  tardia- 
mente,  a los  ocho  y doce  dias  de  la  intervencion,  cuando  nada  la  po- 
dria  esperar,  y se  maniflesta  por  fenomenos  de  reaccion  general,  fle- 
bre  y sintomas  locales  de  dolor  intenso  y presencia  de  una  masa  in- 
durada  delante  de  los  intestinos. 

Casisiempre  se  establecen  adherencias  muy  prontas  entre  el  mu- 
non  del  epiplon  inflamado  y las  paredes  abiiominales  6 las  asas  intes- 
tinales.  El  desenvolvimiento  del  proceso  supurativo  suele  ser  muy 
lento,  de  quince  a treinta  dias  y aun  mas,  al  cabo  de  los  cuales,  6 se 
inicia  la  formacion  de  un  absceso  con  tendencia  a romperse  en  la  pa- 
red abdominal  d se  hace  una  comunicacion  por  perforacidn  en  el  co- 
lon transverso  por  donde  se  evacua  el  pus.  En  todos  los  casos  el  dolor 
domina  la  escena.  Es  tan  constante  el  establecimiento  de  adherencias 
peritoneales  alrededor  del  foco  epiploico,  aislandole  de  la  gran  cavi- 
dad  de  la  serosa,  que  de  aqui  se  desprende  la  conducta  que  debe  ob- 
servarse,  reducida  a contemporizar  con  el  dolor  y la  flebre  y esperar 
la  indicacion  clara  de  que  e)  absceso  este  coleccionado  en  un  punto  y 
unido  a la  pared  del  vientre  j ara  proceder  a su  evacuacion  incin- 
diendo. 

Como  la  linea  de  ligaduras  es  extensa,  puede  venir  una  verdadera 
siembra  de  pequenos  focos  infectados  que  evolucionan  a un  tiempo  6 
unos  despues  de  otros,  retardando  mucho  la  terminacion  del  proceso, 
pero  que,  a mi  entender,  contraindican  toda  intervencion  prematura, 
pues  ocurriria  acaso  que  la  laparotomia  que  se  intentase  para  extirpar 
los  focos  infectados,  nos  hiciese  caer  en  una  nueva  siembra  mas  gra- 
ve de  toda  la  cnvidad  peritoneal. 

Cuando  los  abscesos  se  abren  al  exterior,  puede  observarse  la  eli- 
minacion  de  las  ligaduras  unas  tras  otras,  mezcladas  con  el  pus.  En 
los  casos  de  evacuacion  espontanea  del  absceso  en  un  intestino,  se  co- 
noce  la  feliz  terminacion  por  la  terminacion  del  dolor  y la  flebre  y a 
veces  es  dable  reconocer  el  pus  en  las  deyecciones. 

Por  lo  expuesto  se  deduce: 

1."  Que  la  epiploitis  supurada,  puede  ser  una  complicacion  en  las 
resecciones  del  epiplon  en  las  hernias. 

2-”  Su  diagnostico  es  sencillo,  por  su  aparicion  a los  10  a 12  dias 
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de  la  inter vencion  con  flebre,  dolor  y empastamiento  del  epiplon  res- 
tante . 

3 . ” Su  curso  espontaneo,  muy  lento,  tiende  a la  formacion  de  abs- 
cesos',  bien  dirigidos  a la  pared  abdominal,  bien  al  intestine,  pero  el 
establecimiento  de  adherencias  y el  aislamiento  consiguiente  del  foco 
es  primitive. 

4. °  No  debe  seguirse  otro  tratamiento  que  calmar  el  dolor  (morfl- 
na,  fomentos,  hielu)  y esperar  la  manifestacion  acentuada  del  absceso 
coleccionado  cerca  de  la  pared  abdominal  para  evacuarle  por  inci- 
sion, 6 en  case  de  abertura  espontanea  en  el  intestine,  la  espectacibn 
pura,  limitada  a prevenir  la  estancacion  de  las  heces-(irrigaciones). 

5. °  Seria  muy  conveniente  idear  un  procedimiento  qiie  permitiera 
la  hemostasia  de  la  seccion  del  epiplon,  sin  el  empleo  de  ligaduras 
perdidas. 

La  angiotripsia,  6 el  magullamiento  de  la  seccion  epiploica  con  cons- 
tricciones  muy  energicas,  seria  el  ideal  para  evitar  las  infecciones  con- 
secutivas. 


COLOSTOMIE  BEI  COLITIS  ULCEROSA  CHRONICA 

parMr.  leDr.  NEHRKORN  (Heidelberg). 

Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General  ce  travail 
n’est  pas  parvenu  en  temps  opportun  pour  sa  publication. 

f 

COLOSTOMIA  VALVULAR  POST-ILIACA 
Y CATETERISMO  RECTAL  RETROGRADO 

par  le  Pr.  A.  SANMARTIN 

Kocher  veut  avec  raison  que  la  Colostomie  soit  appelee  Colo- 
proxie  parce  qu’elle  ne  laisse  point  une  bouche  {estoma)  mais  bien  une 
ouverture  excrementaire  {proctos),  anus.  Pour  ma  part  je  continue- 
rai  a employer  ces  vocables  (quoique  avec  tendance  a la  correction 
exprimee),  afin  de  ne  pas  forcer  de  suite  la  coutume  et  parce  que  la 
coloproxie  pourra  quelque  fois  servir  pour  Palimentation  comme 
branche  efferente  de  meme  que  la  yeyunostomie,  presque  toi’ jours 
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alimentaire,  et  d’une  fagoa  aussi  precaire  que  I’anterieure,  agit  par 
exception  de  yeyunoproxie  dans  les  enterotomies  par  obstruction 
tres  haute  de  I’intestin. 

De  toutes  fagons,  ce  fut  I’operation,  ainsi  nommee,  que  I’on  decida 
de  faire  pendant  la  visite  pratique  disposee  par  la  Section  de  Chirurgie 
du  XIV  Congres  International  de  Medecine  dans  le  Quiro fano  de  la  Fa- 
culte  le  27  Avril  1903  en  presence  de  nombreux  professeurs  etrangers 
et  qui  s'executa  sur  une  femme  de  66  ans  qui  souffrait  de  polypose  du 
rectum  de  limites  linaccessibles.  Le  but  operatoire  etait  celui  de  pro- 
duire  un  anus  temporaire,  quoique  continent^  dans  le  cas  ou  il  resul- 
terait  deflnitif;  ne  fht-ce  que  parce  qu’il  y a encore  des  autorites  en 
chirurgie  qui  dedaignent  les  efforts  qui  se  font  pour  que  I’anus  cesse 
d’etre  «pire  que  la  mort»  comme  disait  Rose. 

L’asepsie  prealable  une  fois  faite,  la  malade  fht  anesthesiee,moyen- 
nant  un  masque  a I’ether  et  I’aneslhdsie  soutenue  par  insufflation  nas- 
so-pharyngienne  avec  double  tube  du  meme  anesthesique,  selon  la 
technique,  expliquee  autre  part. 

Premier  temps,  extra-peritoneal. — Incision  parallele  a Falopio  (Fa- 
loppe)  de  10  centimetres  sur  la  paroi  abdominale,  moins  le  peritoine, 
hemostase  (la  blessure  reste  eloignee  des  vaisseaux  epigastriques)  et 
soulevement  du  peritoine  le  detachant  de  la  paroi  du  ventre  du  cote 
externe  de  la  blesurc,  jusqu’a  decouvrir  le  muscle  iliaque  des  son  in- 
sertion plus  haute  dans  la  Crete  osseuse,  jusqu’au  detroit  superieur 
du  pelvis,  et  dans  une  zone  d’environ  7 centimetres  de  largeur  par 
en  haut,  quoiqu’elle  puisse  etre^lus  etroite  par  en  bas,  de  cette  fagon 
I’acces  au  champ  operatoire,  proprement  dit,  resta  ouvert. 

Avec  des  ciseaux  courbes  (le  bistouri  produisant  du  sang  en  quan- 
tite  genante)  introduits  entre  le  muscle  cit6  et  I’os,  je  soulevai  un  fort 
faisceau  de  ce  dernier,  le  mobilisant  extensemment  afin  que  I’intes- 
tin  put  se  loger  au  dessous  avec  amplitude,  ceci  fait,  j’avais  deja  pre- 
par^e,  la  portion  intrapelvienne  du  tunel  oseo-musculaire  qui  devait 
envelopper  le  colon. 

J’ouvris  aussitbt  une  entree  avec  incision  semilunaire  de  concavi- 
te  postero-inferieure  derriere  I’insertion  du  couturier  et  je  fus  cher- 
cher  le  tunel  precedant  en  dessous  de  ce  muscle  et  de  I’insertion  supe- 
rieure  du  ligament  dePoupart,  c’est  a dire  profitant  de  la  petite 
echancrure  iliaque,  entre  les  deux  epines  d’egal  nom  et  qui  resulte 
tres  appropriee  pour  le  cas. 

Second  temps,  intra-peritoneal. — Le  logement  du  colon  etant  par- 
faitement  dispose,  il  est  a peine  necessaire  de  decrire  le  restant. 

Incision  du  peritoine  dans  I’endroit  plus  proche  a I’entree  sous 
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musculaire  du  tunel  intra-iliaque,  extraction  'de  I’intestin,  assujetis- 
sement  du  meme  moyennant  une  gaze  passee  par  le  mesocolon,  entrai- 
nement  de  cette  gaze  par  ses  deux  bouts  au  moyen  d’une  pince  intro- 
duite  depuis  I’ouverture  sous-sartorienne  jusqu’a  la  fosse  iliaque  in- 
terne en  dessous  du  couturier,  du  ligament  de  Falopio,  du  faisceau 
et  du  muscle  iliaque  tranche  ou  segmente  jusqu’a  la  sortie  de  I’intes- 
tin  et  suture  a la  peau. 

L’operation  se  completa  par  I’ouverture  intestinale  deux  jours 
apres. 

Le  cours  post-operatoire  n’offrit  rien  d’anormal  et  la  malade  mou- 
rut  dernierement  d’extenuation;  elle  vecut  plus  d’un  an  avec  des  pe- 
riodes  favorables,  ou  les  depositions  obeissaient  a volonte,elle  ne  por- 
tait  d’autre  defense  qu’une  simple  bandelette  de  gaze  avec  un  peu  de 
coton,  ce  qui  equivalait  a ne  porter  aucun  bandage,  I’anus  artificiel  se 
dissimulait  derriere  et  en  dessous  de  I’epine  iliaque  avec  la  peau  sai- 
ne  des  environs  et  en  un  etat  de  prcprete  extraordinaire.  L’illustre  pro- 
fesseur  E.  von  Bergmann,  lorsqu’il  me  fit  I'honneur  de  visiter  ma 
Clinique,  vit  cette  operee  et  ayant  essaye  si  dans  les  mouvements  do 
flexion  de  la  jambe,  la  continence  excrementaire  se  maintient  on  non,, 
il  eut  la  bonte  de  me  feliciter  devant  mes  eleves,  felicitation  d’autant 
plus  a estimer  que  le  Maitre  de  Berlin  semble  n’avoir  que  peu  d’entho- 
usiasme  pour  la  Colostomie. 

Je  n’osai  proceder  a I’operation  definitive  de  la  lesion  rectale  par- 
ce  que  les  forces  de  la  malade  etaient  sans  aucun  doute,  insuffisantes 
pour  supporter  une  extirpation  etendue  de  I’intestin  et  parce  que 
I’anus  sous-iliaque  avait  completement  domine  les  vives  douleurs  de 
la  defecation,  avec  la  particularite  que  malgre  I’enorme  coudoiement 
intestinal  operatoire  il  ne  parvint  pas  a se  former  d’eperon  preemi- 
nent et  les  excrements  sortaient  frequemment  par  la~voie  physiologi- 
que,  ce  qui  denotait  un  soulagement  dans  la  souffrance. 

La  mort  survint  pourtant  par  des  effets,  non  bien  eclaircis,  vu  que 
Ton  ne  put  faire  I’autopsie  et  Ton  n’obtint  que  la  resection  de  la  par- 
tie  operatoire,  dont  la  gravure  apparait  a la  figure  ou  Ra  represente 
la  branche  efferente,  Re  I’afferente  du  colon  opere,  A la  partie  ilia- 
que on  sous-sartorienne,  Ei  la  place  de  Tepine  iliaque  antero-supe- 
rieure.  Mi  le  morceau  du  muscle  iliaque  artificiellement  supra-coli- 
que  et  qui  est  renforce  comme  s’il  indiquait  ActiviU  plut6t  que  Non- 
usage et  Ms,  le  muscle  couturier  dans  des  conditions  egales.  Une 
autre  decouverte,  qui  corroborait  aussi  I’activite  fonctionnelle  dans 
les  organes  operes,  fut  le  developpement  enorme  de  la  couche  muscu- 
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laire  du  colon  dans  les  branches  sub-musculaires,  surtout  dans  la  su- 
perieure.  ' 

Le  but  de  cette  methode  preparatoire  se  fait  comprendre  sans  dif- 
ficulte.  Les  fistules  estercoracees  artificielles  destinees  a satisfaire 
une  indication  urgente  dans  Tobstruction  intestinale  aigue  on  bien  a 
deriver  aussi  pendant  quelques  jours  le  cours  des  matieres  fecales  par 
le  colon  afin  de  mieux  operer  dans  Tintestin  rectum,  peuvent  etre,  ou 
Ton  pent  leur  passer  d’etre  incontinentes,  quoiqu’elles  produisent  un 
effet  moral  deplorable  sur  les  operes  et  qu’elles  difficultent  I’asepsie 
dans  I’operation  definitive,  ce  pourquoi  elles  recquerent  quelque  ame- 
lioration dans  leur  technique;  mais  les  aaus  artificiels  a I’ancienne,  a 
la  Littre,  lorsqu’ils  s’annoncent  d’ors  et  deja  comme  perpetuels  ou  de 
terme  indef ini  parce  que  la  lesion  qui  les  impose  Test  de  meme,  sunt 
un  remede  pire  que  la  maladie,  ils  meritent  la  dure  calification  de 
Rose  et  recquerent  le  plus  tot  possible  d’etre  vulgarises  par  un  ma- 
nuel  operatoire  qui  les  rende  tout  au  moins,  humainement  supporta- 
bles  et  non  aggravants  de  la  situation  du  malade,  puisqu’ils  ne  par- 
viennent  guere  qu’a  I’ameliorer  a peine. 

Concernant  ces  vues  humanitaires,  on  ne  pent  malheureusement 
esperer  que  bien  peu  de  chose  des  analogies  avec  d’autres  operations 
plus  avancees  dans  leur  perfectionnement.  Tout  d’abord  la  tracheoto- 
miefutdeja  recommandee  par  Asclepiades,  et  Hipocrates  craignait 
la  taille  tandis  que  la  colostomien’a  ete  proposee  qu’en  1710  par  Littre 
et  la  gastrostomie  n'est  connue  que  depuis  1837,  grice  au  medecin 
norvegieh  Egelberg.  La  succession  historique  n’enseigne  done  rien 
pour  profiler  de  ces  connexions  operatoires. 

Dans  la  tracheotomie,  le  probleme  progressif  n’est  ni  de  contention 
ni  d’expulsion  aerienne,  qui  s’effectuent  pleinement  si  I’on  a bien  ope- 
re;  le  defaut  consiste  dans  la  erudite  de  I’air  qui  requere  des  filtres 
temperateurs  et  purificateurs  substituants  des  fosses  nasales  et  arrie- 
re-gorge.  La  taille,  de  son  c6te,  sert  a extraire  quelque  corps  etranger 
ou  a corriger  quelque  lesion,  et  sa  difficulte  majeure  consiste  dans  la 
retention  de  l’iu*ine;  quant  a la  gastrotomie  son  but  essentiel  est  de 
retenir  et  en  tout  cas  d’expulser;  enfln  la  coloproxie  ou  colostomosis 
a pour  objet  d’expulser  et  non  de  retenir  ni  de  corriger:  de  sorte  que 
tout  ce  que  I’on  imitera  des  sus-citees  operations,  pour  I’utilisation  de 
la  derniere  doit  se  subordonner  avant  tout,  a cette  difference  de  fonc- 
tionnement. 

C’est  pourquoi  les  tenta fives  faites  par  Haecker,  Witzelet  d’au- 
tres pour  ameliorer  la  colostomosis  en  meme  temps  et  avec  les  memes 
modeles  de  la  gastrostomie,  ont  eu  un  resultat  insuffisant  et  I’unique 
modMe  d’imitation  capable  de  suggerer  des  anus  artificiels  efficaces,  se 
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trouve  dans  I’organe  sain  avec  tons  ces  elements  indispensables;  c’est 
a dire  un  orifice  musculaire  avec  une  tonicite,  sinon  specifique  et 
expresse  avec  sa  propre  innervation,  prise  a des  muscles  de  manie- 
ment  volontaire,  Men  degagee  (condition  que  les  muscles  plans  cons- 
tamment  remues  des  parois  abdominales  sont  loin  de  reunir) . 

Gersuny,  avec  son  ing^nieux  et  Men  connu  retors  de  bintestin 
a 180°,  improvise  I’etroitesse  anale  et  proflte  de  la  couche  musculaire 
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de  I’intestin  au  point  serre  en  guise  de  sphyncter  rudimentaire,  qui 
peu  tetre  susceptible  de  se  renforcer  par  I’exercice.  Cependant  le  re- 
sultat  n’a  pas  repondu  aux  espoirs  congus,  etant  donne  que  dans  la  sta- 
tistique  de  Pr  utz  il  n’apparait  que  deux  anus  continentssur  28  operes. 

Witzel  et  Haecker  deviant  en  angle  le  trajet  intestinal  fistula- 
ble  et  faisant  que  sa  sortie  par  le  peritoine  ne  garde  aucun  parallelis- 
me  avec  la  sortie  par  la  peau,  favorisent  de  meme  la  retention  pendant 
sa  duree;  mais  I’expulsion  a travers  une  ouverture  dans  le  muscle 
rect,  tranche  sagitale  ou  frontal ement,  nepeut  avoir  I’aide  de  I’actitu- 
de  ni  de  la  volonte  pour  diriger  la  pression  intra-abdominale  impul- 
sive. 

Les  anus  pelviens  sont  en  butte  a de  pareilles  insuffisances.  Meme 
dans  I’extirpation  du  rectum  le  trajet  superieur  amene  a Panus  et  de- 
passant  son  niveau  pour  etre  accoude  lateralement  jusqu’a  atteindre 
les  muscles  grands  fessiers  et  trouver  en  eux  son  sphyncter,  ne  sem- 
blent  point  satisfaire  les  necessites  pratiques  du  cas,  et  chercher  le 
meme  muscle  par  en  haul  en  faisant  chevaucher  le  colon  sur  la  crete 
iliaque,  procede  aussi  de  Witzel,  ou  en  trepannant  I’os  iliaque,  selon 
Gleich,  pour  porter  a la  fesse  I’anus  centre  naturel,  est  un  moyen 
qui  resulte  tout  a fait  violent  et  etrange. 
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Pour  un  anus  osseux,  celui  forge  par  une  entaille  dans  la  symphise 
pelvienne,  doit  etre,  selon  Roux,  le  plus  commode.  Cependant  le  pu- 
bis ne  semble  pas  etre  I’endroit  le  plus  approprie  pour  un  anus  arti- 
ficiel  de  proprete  mediane. 

Considere  comme  trait  ingenieux,  la  methode  colostomique  de 
Payr  merite  d’etre  mentionnee;  il  prepare  un  opercule,  valvule,  ou 
breche  de  la  peau,  moyennant  un  long  lambeau  pile  sur  lui-meme, 
dont  le  vide  (concavite)  dans  les  parois  du  ventre  se  suture  dans  une 
extension  qui  ne  doit  point  arriver  a cacher  le  pli  cutane,  et  sous 
lequel  I’on  pratiqqe  la  colostomie  courante.  L’auteur  se  propose  de 
confectionner  de  la  sorte  un  bouchon  vivant,  fixe,  bien  adaptable 
a I’ouverture  intestinale,  soutenu  simplement  par  une  bandelette  et 
qui  ne  glisse  point,  malgre  les  actitudes  les  plus  forcees  du  corps. 

L’idee  de  Lauenstein  n’est  pas moins  surprenante,  elle con- 
siste  a laisser  en  deliors  de  la  blessure  un  morceau  d’intestin  de  quel- 
ques  centimetres  en  forme  penienne,  afin  de  pouvoir  le  tenir  attache 
ou  libre  et  en  verser  son  contenu  bien  a part  de  la  peau  dans  un  reci- 
pient. 

Ayant  extrait,  dans  un  cas  de  enterostomie  pressante  par  occlu- 
sion I’intestin  fistule  loin  de  la  blessure,  et  craignant  I’infection  du 
peril  oine,  il  avait  remarque  que  non  seulement  I’intestin  vivait,  sinon 
qu’il  se  couvrait  d’epiderme  quoique  faisant  des  rides  dans  un  etat 
atrophique. 

L’eminent  physiologue  Panum  avait  deja  vu  une  reparation  sem- 
blable  dans  les  anses  d’intestin  qu’il  laissait  au  dehors  du  ventre  assu- 
jeties  par  des  points  de  suture  cutanee  transmesanterique,  pour  etu- 
dier  les  mouvements  perystaltiques  chez  les  animaux.  Chez  I’homme 
cette  cutification  est  tellement  precaire,  que  quelqu’un  a propose 
d’envelopper  I’intestin  procident  d’une  peau  autoplastique  des  en- 
virons; de  toutes  fagons  ce  moyen  n’est  guere  acceptable  de  bon  gre 
pour  les  malades. 

La  methode  de  Kummel  surgit  avec  plus  de  conditions  prati- 
ques, ressechant,  dans  les  cas  d’inutilite  rectale  definitive,  le  rectum,, 
colon  romain  et  colon  descendant,  suturant  le  transverse  a I’anus,  avec 
section  prealable  du  mesocolon  respectif  dans  1 ’extension  necessaire;, 
mais  ce  recours  supreme,  malgre  les  deux  succes  operatoires  obte- 
nus,  n’est  justifie  que  lorsqu’il  s’agit  de  lesions  tr6s  etendues  du  rec- 
tum et  du  colon;  puis,  la  continence  confiee  dans  les  deux  cas  a une 
torsion  de  180°  est  tres  douteuse  comme  il  est  deja  dit,  et  finalement, 
les  bouchons  perineaux  sont  encore  moins  efficaces  et  plus  genants 
que  les  iliaques. 
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II  est  vraiment  deplorable  et  etrange  qu’apres  tant  d’efforts  d’ima- 
gination,  de  dexterite  et  d’audace  chirurgiques,  des  eminences  telles 
que  Czerny,  s’en  reviennent,  pessimistes,  a la  colostomie  classique  de 
Littre,  avec  le  complement  de  balles  occlusives  de  caoutchouc  mou, 
bien  matelassees  et  de  centre  proemineut  a la  mesure  anale.  Et  il  me 
parait  plus  etrange  encore  que,  renongant  a la  colostomie  intraparie- 
tale  de  W i t z e I , parce  que  son  orifice  se  retrecit  par  la  cicatrice,  ils 
preferent  la  fessiere  que  M o s e t i g-M  o o r h o f cite,  comme  celle  de 
G 1 e i c h , avec  le  commentaire  expressif  de  satis  meminisse.  Heureu- 
sement,  Witzel,  pratique  deja  une  colostomie  sub-sartorienne.  En 
fait  d’obturateurs,  avant  et  apres  cette  deception  de  Czerny,  on  a 
essaye  plusieurs  modeles,  entre  autres  eelui  plus  recent, -appelepe^ai- 
^re  de  Kuester  et  auxquels  I’on  peut  aussi  ajouter  les  grands  boutons 
de  Murphy,  d’une  grandeur  appropriee,  disposes  par  le  sus-cite 
Payr  (5),  et  d’autres  semblables  de  Hildebrand  (6)  etde  Friedrich, 
ceux  ci,  essayes  avec  peu  de  succes  par  Czerny  lui  meme  (7),  plus  les 
tentatives  faites  par  C.  Hoffmann,  avec  des  tubes  intraintestinaux  (8) 
qui  ne  doivent  pas  etre  tres  appropries  pour  la  solidite  de  I’e^acrement 
sigmoidien. 

En  presence  de  tant  de  ressources,  je  ne  dirai  pas  qu’une  colopro- 
xie  sub-iliaque  les  surpas^e  ni  qu^elle  constitue  I’ideal  d’un  paliatif,  si 
necessaire  sous  divers  points  de  vue;  mais  il  n'est  pas  douteux,  a mon 
point  de  vue,  qu’elle  satisfait  les  conditions  indispensables  a un  anus 
artificial,  soit: 

1. °  Fixation  d’endroit  pour  qu’il  soit  a I’abri  des  changements  que 
la  pression  intra-abdominale  impose  aux  parois  modes  du  ventre,  fai- 
sant  perdre  beaucoup  de  force  expulsive,  et  exposant  par  contre  aux 
hernies,  non  rares  dans  les  methodes  intraparietales,  similaires  aux 
gastrostomies  defendues  ou  aux  prolapsus,  si  frequents  dans  les  anus 
artificials  incontinents,  malgre  les  obturateurs. 

2. ®  Anus  anterieur,  afin  que  le  patient  lui-meme  puisse  le  soigner 
et  se  mouvoir;  avantage  qui  surpasse  tous  ceux  que  Ton  invoquait 
autre  fois  en  faveur  de  la  colostomie  lombaire  de  Amussat,  deja  pres- 
que  oubliee. 

3. ®  Resistance  osseuse,  afin  que  la  compression  soit  facile  et  effi- 
cace,  si  I’anus  le  recquiert. 

4. ®  Mecanisme  occlusif,  si  possible  a volonte. 

Ceci  etant  donne,  il  y a en  faveur  de  notre  colostomie:  qu’  elle  ne 
produit  point  facilement,  ni  hernies  ni  prolapsus,  ce  en  quoi  elle 
avantage  toutes  cedes  pratiquees  dans  la  paroi  mobile  de  1 ’abdomen; 
qu’ede  profite  avec  la  petite  echancrure  iliaque  mineure  un  soutien 
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osseux  preferable  au  pubis  fendu,  a I’os  iliaque  perfore  et  a la  Crete 
iliaque  sans  protection;  qu’  avec  I’espace  rigide  circonscrit  par  cette 
echancrure  et  I’insertion  superieure  du  ligament  deFaloppe  le  bout  de 
I’intestin  sectionne  reste  protege  centre  la  retraction  cicatricielle  et  la 
pression  concentrique,  qu’  avec  le  muscle  iliaque  dans  la  portion  pro- 
fitable, qui  pent  fonctionner  comme  elevateur  de  I'anus  dans  le  pel- 
vis et  le  conturier,  representant,  quoique  imparfait,  du  sphyncter  ex- 
terne,  il  est  donne  de  charger  de  la  continence  desiree'  les  mouve- 
ments  de  rotation  et  flexion  du  muscle,  meme  lorsqu’il  s’agit  d’excre- 
ments  mous  en  tous  cas  beaucoup  mieux  que  la  flexion  totale  du  corps 
dans  I’anus  puvien  de  Roux,  et  finalement,  que  I’anus  reste  a bonne 
distance  des  changes  operatoires,  aussi  bien  perineaux  qu’  abdomi- 
naux,  en  offrant  de  la  sorte  de  plus  grandes  garanties  d’asepsie  pour 
les  operations  definitives. 

Les  4 cas  operes  jusqu’a  present,  I’ont  ete  pour  des  lesions  du  rec- 
tum, qui  n’etaient  pas  absolument  inoperables,  ce  qui  fait  que  la  sec- 
tion intestinale  a ete  partielle  et  faite  au  second  jour  de  la  premiere 
seance.  Dans  bun  deux,  je  pretendis  pratiquerune  dilatation  graduel- 
le  retrograde  centre  des  etroitesses,  probablement  dyssenteriques  tres 
anciennes  et  etendues,  mais  la  malade,  femme  agee  de  46  ans,  etait  tres 
satisfaite  de  1 ’operation  et  n’a  jamais  voulu  consentirade  nouvelles 
manipulations. 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  L’ANUS  CONTRE  NATURE 

par  Mr.  A.  MOULONQUET  (Amiens). 

La  laxite  de  la  muqueuse  intestinale,  son  glissement  facile  sur  la 
couche  musculeuse  sent  des  faits  anatomiques  bien  connus,  suscep- 
tibles  de  provoquer  un  certain  nomJ)re  d’etats  pathologiques  qu’il  est 
inutile  de  rappeler. 

Au  point  de  vue  therapeutique  on  pent,  comme  je  I’ai  fait  heureuse- 
ment,  mettre  a profit  cette  disposition  anatomique,  et  completer,  grace 
h elle,  la  guerison  d’anus  contre  nature  se  presentant  dans  des  condi- 
tions speciales. 

Pour  preciser  cette  afirmation  je  tiens  a rapporter  le  fait  suivant, 

Une  femme  de  29  ans  portait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  anus 
contre  nature,  cree  par  un  de  nos  confreres  pour  obstruction  intesti- 
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nale  de  cause  restee  ignoree . Fatiguee  de  cette  infirmite,  elle  vint  me 
consulter,  10  mois  apres,  pour  reclamer  mes  soins,  dans  un  etat  de 
maigreur  et  de  cachexie  extremes.  Je  donne  ces  details  afin  d’expli- 
quer  pourquoi,  apres  avoir  fait  une  laparotomie  mediane  et  une  anas- 
tomose laterale  entre  les  anses  de  I’intestin  grele  afferente  et  efferen- 
te,  puis  la  section  des  deux  anses  entre  leur  ouverture  a la  peau  et 
I’anastomose  etablie,  et  enfin  la  fermeture  en  coecum  des  quatre 
bouts  de  I’intestin,  pourquoi  dis-je,  la  malade  etait  si  affaiblie  qu’il 
me  fut  impossible  de  terminer  I’operation  en  une  seule  seance  et  de 
la  debarraser  des  deux  bouts  de  I’intestin  s’ouvrant  a la  peau  rendus 
inutilisables. 

Tout  all^i  bien,  je  n’eus  plus  que  I’ennui,  les  matieres  fecales  ayant 
repris  leur  cours  normal  et  la  malade  se  nourrissant  bien,  de  voir 
persister,  a la  place  de  Fancien  anus  contre  nature,  une  fistule  par 
laquelle  les  deux  trongons  intestinaux  inutiles  viderent  leur  residu 
fecal,  puis  leurs  secretions. 

Alors  se  posa  le  probleme  de  la  guerison  de  cette  fistule.  Le  mo- 
yen  le  plus  naturel  paraissait  etre  I’ablation  totale  de  ces  deux  bouts 
intestinaux.  II  aurait  done  fallu  proceder  a une  nouvelle  laparotomie, 
s’exposer  a une  infection  toujours  possible  avec  une  peau  salie  et  un 
intestin  ouvert,  enfin  courir  la  chance  de  trouver  une  agglomeration 
intestinale  provoquee  par  ma  premiere  operation  et  etablie  entre  les 
fermetures  en  coecum  des  extremites  intestinales. 

Ces  dangers  minimes  il  est  vraie,  n’en  etaient  pas  moins  reels  et 
je  cherchais  le  moyen  de  parachever,  par  une  intervention  n’offrant 
ancune  espece  de  gravite,  la  guerison  de  cette  femme  jouissant  d’un 
bien  Stre  general  et  d’un  etat  general  depuis  longtemps  inconnus. 

Je  resolus  de  profiter  de  la  laxite  de  la  muqueuse  intestinale  snr 
la  couclie  musculaire,  de  dissequer  et  d’enlever  cette  muqueuse  sans 
ouvrir  I’abdomen  pensant  bien  que,  privee  de  ses  elements  secreteurs, 
la  fistule  serait  immMatement  tarie... 

Je  delimitai  par  une  incission  circulaire  le  bourrelet  muqueux  de 
I’anse  afferente  et  introduisant  mon  doigt  dans  cette  anse  je  pus  fa- 
cilement  attirer  la  muqueuse  et  la  liberer  de  la  couche  musculaire 
charnue  a I’aide  de  quelques  coups  de  ciseau.  J’obtins  un  doigt  de 
gant  muqueux  qui,  abandonne  a lui  meme  et  sans  traction,  mesurait 
18  centimetres  et  correspondait  bien  a la  longueur  du  bout  superieur 
rendu  inutilisable  par  mon  anastomose  intestinale. 

Je  pratiquai  la  meme  manoeuvre  surle  bout  efferent  qui  etait  plus 
court  et  je  dissequai  huit  centimetres  de  muqueuse. 

Un  pansement  appliquee  sur  les  surfaces  cruantes  resta  sec,  tout 
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suintement  avait  disparu  et,  3 semaines  apres  mon  intervention,  la  ci- 
catrisation etait  complete. 

J’attire  Tattention  sur  la  difficulte  plus  grande  eprouvee  a disse- 
quer  la  muqueuse  de  Tanse  efferente.  La  separation  d’avec  la  muscu- 
leuse  est  plus  delicate  que  sur  I’anse  afferente  et  sa  laxite  moins  gran- 
de est  due  aux  conditions  differentes  de  fontionnement  et  de  vitalite 
dans  lesquels  elle  se  trouve. 

En  effet  le  bout  superieur  a un  fonctionnement  normal  et  par  sui- 
te une  vitalite  grande.  Sa  muqueuse  est  epaisse  et  lache,  on  sait  meme 
avec  quelle  exuberance  elle  fait  parfois  hernie.  II  est  naturel  que  la 
dissection  en  soit  facile.  Au  contraire  le  bout  inferieur  se  ratatine,  ne 
fonctionne  et  ne  vit  qu'imparfaitement,  sa  muqueuse  s’amincie  et 
s’atropliie.  Elle  se  presente  dans  des  conditions  qui  se  rapprochent  de 
I’etat  cadaverique  et  sa  dissection  devient  d’autant  plus  dificile  que  sa 
vitalite  est  moindre. 

En  terminant,  je  tiens  a faire  remarquer  I’abondance  des  secretions 
fournies  par  les  fistules  intestinales  meme  lorsqu’elles  n’ont  plus  de 
communications  avec  le  tube  digestif  et  qu’elles  sont  debarassees  du 
contenu  fecal  qu’elles  renferment  primitivement. 

Dans  le  cas  qui  fait  I’objet  de  cette  communication  la  longueur  to- 
tale  des  deux  bouts  d’intestins  rendus  inutilisables  par  I’entero-anas- 
tomose  et  clos  eu  coecum,  etait  de  26  centimetres.  La  secretion  de  leur 
muqueuse  etait  si  considerable  que  le  malade  se  trouvait  salie  et  in  • 
commodee  dans’  des  conditions  comparables  a celles  qui  existaient 
avant  la  guerison  de  son  anus  contre-nature. 

Discussion 

Mr.  GIORDANO  (Venezia):  Tout  en  convenant  que  la  methode  re- 
commandee  par  Mr.  Moulonguet  puise  etre  indiquee  dans  cer- 
tains cas  oil  I’anus  contre-nature  ne  se  ferme  pas  spontanement  apres 
des  interventions  plus  simples,  je  crois  que  la  methode  a tenter  avant 
tout  doit  consister  dans  la  simple  anastomose  laterale,  tres  large,  en- 
tre  le  bout  afferent  et  le  bout  efferent  de  I’anus.  En  general  la  secre- 
tion par  I’anus  contre-nature  disparait  tres  rapidement,  et  I’ouvertu- 
re  se  ferme.  Si  la  guerison  tarde,  on  la  hatera  en  detruisant  la  mu- 
queuse de  I’oriflce  au  termocautere.  J’ai  conseille  cette  methode  deja 
en  1894,  dans  mon  Traits  de  Medecine  operatoire.  Je  crois  simple- 
ment  devoir  ajouter  qu’il  est  bon  ne  pas  conifer  I’anastomose  a Taction 
du  bouton  de  M u r p h y , qui  peut  ouvrir  une  communication  insuffl- 
sante  et  a ete  vu,  en  de  tels  cas,  etre  elimine  par  Tanus  artiiiciel,  a la 
suite  d’un  mouvement  retrograde. 
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ALGUNAS  CUESTIONES  FUNDAMENTALES 

relativas  al  diagnostico  de  los  cdfcidos  del  rinon  por  los  ray  os  Eontgen. 

por  los  Drs.  CESAR  COMAS  y AGUSTIN  FRIO  (Barceloiia). 

El  diagnostico  de  los  calculos  renales  por  medio  de  los  rayos 
Rontgen  ha  constituido  siempre  uno  de  los puntos  mas  interesantes 
de  la  Rontgenologia,  no  solo  por  la  importancia  clinica  que  supone  la 
existencia  de  un  medio  de  exploracion  que  permite  esclarecer  con  se- 
guridad  un  fenomeno  nosologico  frecuentemente  oscuro,  sino  tambien 
por  constituir  un  complicado  y dificil  problema  para  el  practice  espe- 
cialista. 

Poco  a poco  los  progresos  de  la  t^cnica  han  permitido  establecerlo 
en  mayor  ntimero  de  cases,  pero  con  frecuencia  se  presen  tan  algunos 
que  por  las  malas  condiciones  que  reunen  ponen  en  apuro  al  rontgen- 
nologo  por  habil  y experimentado  que  sea,  anulandose  por  complete 
los  resultados  que  pueden  esperarse  si  el  operador,  poco  versado  6 ha- 
bil para  sortear  los  escollos,  no  conoce  a fondo  los  recursos  que  en 
tales  cases  conviene  apurar. 

En  ninguna  otra  exploraaion  diagnostica,  de  las  muchas  que  se 
practican  con  los  rayos  Rontgen,  es  tan  necesario  como  en  la  que 
estudiamos  el  disponer  de  una  buena  instalacion  con  todos  sus  acce- 
sorios.  Dificilmente  con  las  maquinas  estaticas  6 con  inductores  de 
chispa  corta  podran  obtenerse  grandes  resultados,  tan  solo  en  algun 
case  de  los  mas  favorables  sera  posible  alcanzarlos,  pero  mas  bien  co- 
mo a excepcion.  Es  completamente  indispensable  tambien  disponer  de 
buenos  tubes,  diagframas,  aparato  para  el  examen  de  los  negatives, 
etc.,  todo  ello  unido  a una  practica  bien  cimehtada  que  permita  en 
cada  caso  especial  utilizar  los  medios  mas  convenientes.  Desde  luego, 
y esto  esta  reconocido  por  todos  los  practices,  debe  recurrirse  a la  ront- 
genografia  (fotografia)  para  obtener  un  resultado  seguro.  La  rontge- 
noscupia  (pantalla  fluorescente),  en  este  caso  particular,  es  completa- 
mente infruciuosa,  salvo  rarisimas  excepciones.  Solo  en  un  caso  nos 
ha  permido  establecer  el  diagnostico  claramente  y en  algunos  sospe- 
charlo;  en  todos  ellos  procedi mos,  sin  embargo,  a lo  obtencion  de  una 
rbntgenografia  para  mayor  seguridad. 

A pesar  de  la  vulgarizacion  de  las  instalaciones  Rontgen  y de  sus 
aplicaciones,  se  puede  notar  que  solo  un  numero  limitado  de  practi- 
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COS  han  conseguido  resultados  positives  en  este  terrene,  y esto  indica 
ya  por  si  solo  que  se  trata  de  una  exploracion  dificil  y complicada. 
Hasta  hace  muy  poco  tiempo  en  ciertos  ca^os  desfavorables  aun  era 
imposible  6 muy  iiiseguro  alcanzar  el  resultado  deseado,  pero  gracias 
a algunos  progresos  tecnicos  realizados  recientemente,  estas  dilicul- 
tades  han  desaparecido  casi  por  complete. 

Nuestra  primera  exploracion  renal,  en  el  vivo  (habiamos  veriflea- 
do  algunos  ensayos  previos  en  el  cadaver),  tuvo  lugar  en  31  de  Octu- 
bre  de  1898,  obteniendose  la  rontgenografia  de  un  calculo  renal  del 
lado  derecho,  de  ocho  gramos  de  peso  y conapuesto  de  fosfato  basico 
de  cal.  Desde  aquella  fecha  son  muchas  las  exploraciones  verifleadas,. 
un  gran  numero  de  ellas  publicadas  en  distintas  revistas  profesiona- 
les,  nacionales  y extranjeras,  habiendose  realizado  enlas  mas  distintas 
condiciones  y presentandose  cases  verdaderamente  dificiles  en  Ids 
que  solo  con  grandes  esfuerzos  se  consiguio  establecer  el  diagnos- 
tico. 

Actualmente  la  tecnica  seguida  por  nosotros  en  un  principle  se  ha 
simplifleado  graciasalaaparicion  del  diafragma-compresor  deAlbers 
Schonberg,  aparato  que  cumple  todas  las  condiciones  I que  hoy  dia 
puedeii  exigirse  para  el  diagn6stico  Rbntgen,  de  la calculosis renal. 
En  la  tecnica  empleada  anteriormente  por  nosotros  habiamos  encau- 
zado  ya  la  exploracion  por  el  camino  en  el  que  el  aparato  de  A1  bers- 
Schonberg  signiflea  un  gran  progreso.  De  manera  que,  si  bien  rudi- 
mentariamente,  nos  acercamos  un  tanto  a la  tecnica  de  este  au- 
tor. 

Hemos  side  de  los  primeros  en  consignar,  de  una  manera  precisa, 
los  factores  que  podian  diflcultar  6 favorecer  la  exploracion  renal  en 
cada  caso  particular.  Estos  factores  dependen,  en  primer  lugar  del  in- 
dividuo  examinado  y,  en  segundo  lugar,  de  las  condiciones  del  calcu- 
lo que  se  trata  de  hallar.  Ya  consignamos  algo  de  esto  en  nuestro 
primer  trabajo  sobre  el  «Diagn6stico  de  los  calculos  renales  por  los 
rayos  Rontgen*  publicado  en  Agosto  de  1900  (Revista  de  Ciencias 
Medicas  de  Barcelona)  y lo  establecimos  positivamente  en  un  segundo 
trabajo  publicado  en  el  «Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgen- 
strahlen*  (Tomo  V,  cuaderno  2 y 3,  1901-1902).  La  mayor  partede  au- 
tores  habian  concedido  a la  naturaleza  de  los  calculos  la  principal  cau- 
sa que  podia  diflcultar  6 favorecer  la  exploracion,  pues  segunsu  com- 
posicion  resultaban  mas  6 menos  visibles  en  la  rontgenografia. 

Sin  negar  el  valor  a este  factor,  parecionos  a nosotros  que  las  difl- 
cultades  radicaban  principalmente  en  otros  factores,  y a estos  nos 
propusimos  estudiar . En  el  trabajo  ultimamente  mencionado  sena- 
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lamos  las  tres  condiciones  que  l odrian  modiflcar  el  resuUado  del 
examen  y que,  en  nuestro  concepto,  eran  las  siguientes: 

1. ®  Mayor  6 menor  grosor  del  paciente. 

2. *‘  Tamano  del  cMculo. 

3. ^  Natural  eza  del  mismo. 

De  estas  tres  condiciones  las  dos  ultimas  no  son  susceptibles  de 
ser  modificadas  y por  consiguiente  debemos  prescindir  de  ellas  jhas- 
ta  cierto  punto,  aunque  recordando  siempre  que  pueden  infiuir  en  el 
resultado  del  examen . Las  piedras  de  gran  tamano  seran  mas  facil- 
mente  visibles,  como  es  natural,  que  las  pequenas,  y aquell^s  de  com- 
pos! cion  mas  densa  y de  mayor  opacldad  para  las  relaciones  Rontgen 
drtran  imagenes  mucho  mas  Hmpias  e infensas  que  las  de  natu- 
raleza  transparente.  Rasultan  mas  visibles,  por  esta  ultima  circuns- 
tancia,  las  piedras  de  oxalatos,  siguiendo  luego  las  de  fosfatos  y car- 
bonates y flnalmente  las  de  uratos  que  dan  imagenes  poco  contras- 
tadas. 

Pero  tales  dates  quedan  ignorados  para  el  practice  d 'priori,  pues 
ni  atin  sobre  la  naturaleza  de  los  calculos  es  posible  fundar  con  segu- 
ridad  un  criterio  sobre  tal  6 cual  tecnica  mas  6 menos  apropiada  a 
la  transparencia  de  los  mismo^;  la  expulsion  anterior  de  pequenas 
concreciones  6 de  sedimentos  no  nos  indicara  siempre  la  naturaleza 
de  las  piedras  que  permanezcan  en  cl  rifion,  con  mayor  motive  la  au- 
sencia  absoluta  de  tales  concreciones  6 sedimentos  en  la  orina  impo- 
sibilitara  adquirir  la  menor  nocibn  sobre  el  particular. 

Quedan  reducidos,  pues,  nuestros  recursos  a modificar  el  primero 
de  los  factores  mencionados,  osea  el  grosor  de  la  region  dondese  tra- 
ta  de  operar.  Para  conseguir  este  resultado,  se  habian  ideado  varios- 
medios,  pero  ninguno,  hasta  hace  poco,  llenaba por  complete  las  con- 
diciones apetecidas.  El  recurso  propuesto  tiempo  atras  por  el  Dr.  A 1- 
bersSchonberg,  consistente  en  colocar  a los  enfermo.-s,  cuando  eran 
muy  obesos,  en  decubito  ventral,  con  objeto  de  disminuir  el  dia metro 
antero-posterior  del  tronco  por  la  comprension  del  abdomen  contra  la 
placa,  no  era  bueno,  pues  alejaba  el  rinon  del  piano  de  la  misma,  y, 
por  consiguiente,  habiase  de  determinar  un  agrandamiento  y una  ma- 
yor difusion  de  las  imagenes  correspondientes.  Bien  sabido  es  que  para 
que  las  imagenes  resulten  limpias,  no  solo  es  precise  que  el  grosor  de 
la  parte  examinada  sea  proporcionalmente  reducido,  sino,  ademas, 
que  el  cuerpo  este  situado  tan  cerca  de  la  placa  como  sea  posible, 

Por  eso  nosotros  solo  hemos  recurrido  a la  indicada  maniobra 
cuando  el  rinon,  ectopiado  6 dilatado,  resultaba  mas  asequible  a la 
exploracion  por  el  piano  anterior  que  por  el  posterior.  Asi,  pues,  con- 
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servando  el  decubito  dorsal  en  la  mayor  parte  de  casos,  procuraba- 
mos  para  conseguir  el  mismo  objeto  maatener  la  pared  posterior  del 
trcnco  perfectamente  adosada  al  chassis  mediante  la  flexion  de  las  ex- 
tremidades  inferiores  y de  la  parte  superior  del  cuerpo,  y al  mismo 
tiempo  disminuiamos  el  diametro  antero-posterior  por  eompresion 
del  abdomen,  que  se  ejercia,  generalmente,  con  una  faja  ancha  y fuer- 
te  de  gasa  fljada  en  la  misma  mesa  de  operaciones,  de  manera  que 
pudiera  ponerse  bien  tirante . 

Los  factores  anteriormente  expuestos  dependen,  pues,  de  las  con- 
diciones  del  paciente  y de  la  naturaleza  de  la  lesion:  pero  ademas  hay 
que  teller  tambien  en  euenta  otros  factores,  de  indole  extrinseca,  de- 
pendientes  de  la  calidad  de  los  rayos  oblicuos  que  parten  de  los  mis- 
mos.  La  calidad  del  tubo  debe  estar  en  relacion  proporcionada  con  el 
grosor  de  la  parte  que  se  trata  de  examinar,  pues  sabido  es  que  cuan- 
to  mayor  es  la  dureza  del  tubo  tanto  mas  penetrantes  son  las  radia- 
ciones  que  de  el  emanan.  Sin  embargo,  debe  procurarse  no  llegar  a 
un  grado  de  dureza  muy  extremado,  pues  en  este  caso  la  difusion  de 
las  imagenes  que  se  obtendrian  seria  tan  considerable  que  no  podrian 
interpretarse  por  lo  borrosas.  Siempre  que  el  grosor  del  paciente,  6 
region  examinada,  lo  permitan,  creemos  mucho  mas  conveniente  el 
empleo  de  tubos  blandos,  6 en  su  defecto  lo  menos  duros  posible. 

En  todos  los  tubos  se  forman,  ademas,  haces  de  rayos  oblicuos  que, 
al  atravesar  los  tejidos,  determinan  una  gran  difusion,  causa,  tambien 
de  borrosidad  de  las  imagenes.  Para  combatir  este  inconveniente,  nada 
mejor  que  interceptar  el  paso  de  tales  rayos,  aprovechandose  tan  solo 
el  haz  central,  por  medio  de  un  diafragma  de  plomo  interpuesto  entre 
el  tubo  y la  superflcie  del  cuerpo.  Los  diafragmas  pianos,  usados  has- 
ta  hace  poco,  no  llenaban  todas  las  condiciones,  pues  permiten,  como 
demuestra  Albers-Schonberg,  el  paso  de  cierto  numero  de  rayos 
oblicuos.  Nosotros  habiamos  amortiguado  un  tanto  este  inconvenien- 
te colocando  el  diafragma  mucho  mas  proximo  al  cuerpo  que  al  tubo 
cuando  nos  convenia  veriflcar  la  comprobacion  de  una  imagen  perte- 
neciente  a un  region  de  reducidas  dimensiones.  Tambien  nos  propor- 
cionaba  buenos  rcsultados  el  empleo  de  dos  diafragmas  pianos  colo- 
cados  uno  encima  de  otro,  en  perfecta  correspondencia  y separados 
por  una  distancia  mas  6 menos  grande,  segun  el  cono  de  proyeccion 
que  deseabamos  obtener* 

El  diafragma  compresor  del  Dr.  Albers-Schonberg  ha  simpli- 
flcado  notablemente  esta  tecnica,  y actualmente  lo  empleamos  en  to- 
dos  los  casos.  Tiene,  sin  embargo,  el  inconveniente  de  exigir  la  ob- 
tencion  de  una  multitud  da  rbntgenografias,  de  una  y otra  aegi6n  re- 
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nal.  En  efecto,  no  es  raro  que  sospechandose  la  existencia  de  calculos 
en  una  sola  de  las  regiones  renales  se  encuentre  la  lesion  en  ambos 
rinones,  y aun  en  el  opuesto  al  que  senala  la  clinica;  es  siempre,  pues, 
conveniente  explorar  las  dos  regiones  renales  al  mismo  tiempo. 

Cuando  se  trata  de  un  individuo  que  reune  buenas  condieiones 
para  el  examen,  6 sea  que  su  grosor  no  pasa  de  18  a 20  cm.,  nosotros 
procedemos  de  la  siguiente  manera. 

Se  obtienc  una  rontgenografia  de  ambas  regiones  renales.  Si  el  cli- 
che no  es  satisfactorio,  6 creemos  percibir  una  mancha*  sospechosa 
que  pudiera  pertenecer  a un  calculo,  obtenemos  otra  rontgenografia 
de  aquella  region  con  el  diafragma-compresor.  En  individuos  mas 
gruesos  es  siempre  conveniente  empezar  ya  utilizando  el  aparato  de 
Albers-Schonberg,  pues  nos  expondriamos,  con  frecuencia,  a que  el 
cliche  resultara  completamente  inutil.  Naturalmente  que  no  debe  des- 
cuidarse  la  exploracion  de  los  ureteres. 

A pesar  de  que  el  empleo  del  mencionado  diafragma  simpliflca 
mucho  el  problema,  resulta  que  en  los  casos  mas  dificiles  tampoco 
podemos  prescindir  de  los  cliches  de  comprobacion,  entendiendo  por 
estos  un  segundo  cliche  que  se  obtiene  de  la  misma  region  que  el  prl- 
mero  para  comprobar  si  una  mancha  sospechosa  persiste  en  las  mis- 
mas  condieiones  de  tamano,  flgura  y lugar.  El  valor  de  estos  cliches 
es  indudable  y,  en  muchos  casos  dudosos,  nos  han  prestado  grandes 
servicios.  Al  obtener  los  cliches  de  comprobacion,  cabe  modiflear  las 
condieiones  tecnicas  seguidas  para  el  primero  (dureza  del  tubo,  tiem- 
po de  exposicion,  etc.)  si  se  comprende  que  ha  de  ser  conveniente 
para  la  mayor  limpieza  y contraste  de  la  imagen.  Sobre  este  punto  es 
dificil  dar  reg  as  generales,  pues  el  especialista  se  ve  en  la  precision 
de  obrar  de  diferente  manera  en  cada  caso,  segun  sean  las  condicio- 
nes  del  primer  cliche  obtenido  y las  del  paciente.  El  empleo  del  dia- 
fragma compresor  facilita  extraordinariamente  estn  s comprobaciones, 
pues  permits  dirigirse  de  una  manera  directa  a la  zona  6 region  en  la 
que  se  encuentra  la  mancha  sospechesa. 

Debemos  protestar  del  califleativo  de  aparato  de  tortura  con  que 
se  ha  pretendido  adornar  el  diafragma-compresor  de  Albers-Schdn- 
berg.  La  compresion  ejercida  con  este  aparato  es  perfectamente  tole- 
rable para  la  mayor  parte  de  los  pacientes.  Por  lo  comiin  la  sensacion 
mas  molesta  es  la  primera,  pero  muy  pronto  el  enfermo  se  habitua  a 
ella  y a los  pocos  momentos  la  tolera  sin  pro  testa.  Si  no  puede  ejer- 
cerse  en  el  acto,  por  intolerancia,  la  compresion  que  se  juzgue  nece- 
saria,  resulta  bastante  practice  verificarla  en  dos  6 tres  periodos  sepa- 
rados  por  un  corto  intervale  de  descanso,  bajando  en  cada  uno  de 
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ellos,  gradualmente,  el  tubo-compresor.  De  esta  manera  se  tolera  bien 
una  presion  fuerte,  aun  en  aquellos  individuos  que  no  lo  hubiei’an 
sostenido  a ejercerse  bruseamente. 

De  lo  expuesto  nos  parece  oportuno  entresacar  las  siguientes 

CONCLUSIONES 

1. ®  El  diagnostico  de  los  calculos  renales  por  medio  de  los  ray  os 
Rbntgen,  es  de  gran  importancia  clinica,  pues  permits  comprobar  con 
seguridad,  en  muchos  casos  dudosos,  la  existencia  de  las  piedras  y evi- 
denciar  en  aquellos  casos  en  que  no  ha  sido  posible  veriflcarlo  por  los 
procedimientos  de  exploracion  usuales. 

2. ^  El  examen  Roiitgen  es,  sin  embargo,  frecuentemente  dificil  y 
complicado  en  el  caso  que  estudiamos,  y para  practicarlo  en  buenas 
condiciones  es  necesario  disponer  de  potentes  aparatos  y de  un  per- 
fecto  material  tecnico.  Exige  ademas  en  los  casos  dificiles  saber  sor- 
tear  las  diflcultades  que  se  presenten.  En  caso  contrario  puede  indu 
cirnos  facilmeute  a un  error  de  consecuencias  desagradablos. 

3. ®  Los  factores  que  influyen  en  el  examen  pueden  ser  intrinsecos 
6 extrinsecos.  Los  primeros  dependen  de  la  naturaleza  y tamano  de 
los  calculos  y del  grosor  del  individuo  que  se  trata  de  examinar.  De- 
bemos,  pues,  procurar  modiflcar  este  ultimo  factor,  unico  puesto  al 
alcance  de  nuestros  recursos,  por  medio  de  una  compresion  que  dis- 
minuya  el  diametro  antero-postcrior.  Cuando  se  suman  todos  los  fac- 
tores indicados,  lo  que  no  deja  de  ser  frecuente,  la  exploracion  re- 
sulta  mucho  mas  complicada. 

4. ®  Los  fenomenos  extrinsecos  dependen  de  la  difusibilidad  de  los 
rayos . La  evitaremos  con  el  empleo  de  los  diafragmas  de  plomos,  es- 
pecialmente  de  los  tubulares,  que  permiten  utilizar  el  haz  de  rayos 
central  e interceptan  los  rayos  oblicuos  6 parasitos  que  parten  del 
tubo. 

5. ®  El  aparato  compresor  de  Albers- Schonberg  reune  grandes  ven- 
tajas  para  esta  exploracion,  pues  a la  vez  que  modiflca  el  grosor  del 
tronco  cumple  perfectamento  su  mision  de  diafragmar  los  rayos. 
Cuando  se  trate  de  un  sujeto  poco  grueso  podremos  prescindir  de  el 
en  la  primera  exploracion,  utilizandolo  solo  en  el  caso  de  presentarse 
alguna  duda.  En  los  individuos  gruesos  es  preferible  emplearlo  desde 
luego,  obteniendo  el  numero  de  roiitgenografias  necesario  para  que  la 
exploracion  resulte  completa. 

6. ®  y ultima.  A pesar  de  que  con  el  diafragma  compresor  las  ima- 
genes  se  obtienen  mucho  mas  claras  y limpias  es  precise  aun  en  los 
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<5asos  muy  dificiles,  recurrir  a los  cliches  de  comprObacion.  Siu  ellos 
no  podrlamos,  con  frecuencia,  dictaminar  seguramente  sobre  la  ver- 
dadera  naturaleza  de  una  mancha  sospechosa  de  corresponder  a un 
calculo  renal. 


ANCHORING  THE  KIDNEY 

par  Mr.  R.  HARVEY  REED  (Rock  Springs). 

Since  Hahan,  in  1881,  anchored  the  kidney,  operations  for  this 
purpose  have  gradually  grown  in  favor,  until  at  the  present  time  the- 
re are  few  surgeons  who  do  not  recognize  it  as  a justifiable  procedure. 

Prior  to  that  time,  in  cases  where  a floating  or  movable  kidney 
required  operative  interference,  surgeons  only  considered  the  question 
of  nephrectomy,  a most  formidable  and  dangerous  operation. 

Anatomical  memoranda. 

In  anchoring  the  kidney  there  are  a few  anatomical  landmarks  is 
always  well  to  keep  clearly  in  mind  and  especially  so  in  performing 
the  operation  which  we  are  about  to  describe.  Clinical  experience 
teaches  us  that  movable  and  floating  kidneys  occur  more  frequently 
on  the  right  side  than  on  the  left.  In  this  connection  it  is  well  to  re- 
member that  the  right  kidney,  when  in  its  normal  position,  is  usually 
located  a little  lower  than  its  fellow,  and,  on  the  average,  measures 
about  four  inches  in  length.  The  left  kidney  is  usually  longer  and 
narrover  than  the  right  kidney.  The  upper  margin  of  the  right  kidney, 
when  in  its  normal  position  is  on  a level  with  the  twelfth  dorsal  ver- 
tebra. This  throws  its  superior  margin  slightly  above  the  upper  bor- 
der of  the  twelfth  rib,  which  is  an  important  point  to  remember  in 
the  operation  I am  about  to  describe.  The  left  kidney  being  located  a 
little  higher  than  the  right  its  upper  margin  not  unfrequently-  is  on 
a level  with  the  lower  border  of  the  eleventh  rib,  and  sometimes  even 
reaches  a point  slightly  higher. 

The  right  kidney  is  usually  about  two  and  a half  inches  in  width, 
whilst  the  left  kidney  seldom  exceeds  two  inches,  but  makes  up  for 
its  reduction  in  width  by  increase  in  length . They  are  each  about  one 
inch  in  thickness,  which  is  also  an  important  factor  in  considering 
the  question  of  anchoring.  By  keeping  these  few  anatomical  landmarks 
in  view  the  operator  will  be  able  to  understand  the  mechanical  condi- 
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tions  that  are  present,  and  which  he  must  meet  in  anchoring  a floating 
or  movable  kidney  in  its  normal  position . 

Pathological  conditions. 

In  a brief  paper  of  this  character  we  shall  not  attempt  to  enter  into 
details  in  considering  the  pathology.  Only  a few  salient  points  will  be 
noticed.  If  we  have  a true  floating  kidney  to  deal  with,  we  have  a me- 
sonephron,  or  in  others  words,  the  kidney  is  enveloped  in  a peritoneal 
sack  with  a pedicle,  the  base  of  which  usually  corresponds  to  the  na- 
tural position  of  the  kidney.  The  length  of  this  pedicle  varies  in  dif- 
ferent cases,  while  the  size  of  the  sack  depends  on  the  size  of  the  kid- 
ney. The  pedicle  contains  the  nerve,  artery,  vein  and  ureter,  which 
are  more  or  less  displaced  and  imposed  upon,  thus,  often  giving  rise 
to  severe  congestion  on  the  one  hand,  or  hydronephrosis  on  the  to 
other  and  associated  with  frequent  attacks  of  excruciating  pain. 

It  will  be  observed  that  in  this  condition  you  have  a tumor  resem- 
bling a long  necked  gourd  hanging  with  the  large  end  down,  the  neck 
representing  the  pedicle,  and  the  large  end  of  the  gourd  the  kidney. 
As  a rule  the  tumor  is  free  to  move,  and  changes  its  position  with  the 
movements  of  the  patient  or  by  manipulation,  the  peritoneal  surfaces 
being  free  to  glide  upon  each  other.  * 

In  the  movable  kidney  there  is  no  mesonephron,  but  the  kidney  is 
jarred  loose  from  its  attachments,  and  is  free  to  move  behind  the  pe- 
ritoneum. In  changing  its  position,  it  drags  with  it  the  artery,  vein, 
nerve,  and  ureter  which  forms  the  pedicle.  In  a movable  kidney  you 
will  observe  the  peritoneum  is  dissected  up  from  its  posterior  attach- 
ments, and  the  kidney  is  free  to  move  behind  it.  It  will  therefore  be 
observed  that  the  only  practical  difference  between  a floating  kidney 
and  a movable  kidney  is  that  the  one  is  enveloped  in  a peritoneal  sack, 
while  the  other  moves  behind  the  peritoneum  and  has  no  sack.  In 
either  condition,  however,  there  is  danger  of  obstructing  the  artery, 
vein  or  ureter,  or  any  two  of  these  vessels  or  all  of  them.  They 
may  be  come  occluded  by  pressure  or  torsion,  producing  congestion 
or  hydronephrosisor  nephritis  or  all  as  the  case  may  be.  At  the  same 
time  the  nerves  are  liable  to  be  implicated,  producing  severe  neural- 
gic pains,  with  or  without  the  presence  of  either  congestion,  hydrone- 
phrosis, or  nephritis. 

Surgical  relief. 

Prior  to  1881,  when  surgical  relief  was  attempted  under  these  con- 
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ditions,  nephrectomy  was  the  only  operation  considered.  At  that  time 
Hahn,  of  Berlin,  made  a lumbar  incision,  and  fixed  the  kidney  in  its 
normal  position  by  suturing  it  to  the  lumbar  muscles.  Ashurst  shortly 
afterwards  made  the  same  operation  successfully.  Subsequently,  the 
operation  was  perfomed  by  Kuster,  Esmarch,  Bassini,  Newman,  and 
others  with  satisfactory  results.  The  object  in  making  t his  operation 
was  to  avoid  entering  the  peritoneal  cavity,  which  was  a very  neces- 
sary precaution  prior  to  the  introduction  of  aseptic  surgery.  The  dif- 
ficulity,  however  in  performing  this  operation  is  in  manipulating  the 
kidney,  (and  especially  so  in  fleshy  persons)  and  holding  it  in  place 
until  it  can  be  fixed  by  sutures  to  the  lumbar  muscles.  These  opera- 
tors did  not  close  the  incision,  but  packed  it  with  iodoform  gauze  and 
allowed  it  to  heal  by  granulation.  - 

Those  of  us  who  have  performed  either  the  extra  or  intra  perito- 
neal operation  will  readily  appreciate  the  difficulty  in  holding  the 
kidney  to  its  place. 

In  my  experience  I find  it  about  as  difficult  to  manipulate  a floa- 
ting kidney  and  hold  it  in  a fixed  position  as  it  is  to  manipulate  a cake 
of  wet  soap  on  a wet  soap  dish  with  soapy  hands  and  hold  it  firmly 
in  one  place.  I have  seen  good  operators  attempt  this  operation  (both 
extra  and  intra  peritoneal)  who  were  absolutely  unable  to  manipulate 
the  kidney  so  as  to  hold  it  in  place  long  enough  to  securely  suture  it. 
This  difficulty  together  with  the  advancement  of  aseptic  surgery,  has 
led  to  opening  of  the  peritoneal  cavity,  with  a view  of  getting  at  the 
kidney  more  readily,  and  by  manipulation  old  it  in  its  place  until  it 
can  be  securely  anchored. 

In  fixing  the  kidney  extra  peritoneal  it  is  necessary  to  use  a cur- 
ved needle,  which  is  sufficiently  long  to  pass  through  the  kidney 
(which  you  will  remember,  is  an  inch  in  thickness),  the  fasia,  and 
into  the  mnscle  of  the  back  sufficiently  deep  to  insure  a firm  at- 
tachment. 

This  requires  a half  curved  needle,  not  less  than  two  and  a half 
to  three  inches  in  length.  In  making  this  operation  it  is  not  only  a 
difficult  task  to  hold  the  kidney  in  position  until  the  first  suture 
could  be  inserted,  but  it  also  necessitate  great  care  on  the  part  of  the 
operator  to  carefully  avoid  wounding  the  liver,  gall-bladder,  and 
even  the  intestines  with  the  point  of  the  needle,  or  tearing  the  pa- 
renchyma of  the  kidney  with  its  heel  in  making  the  short  curve  neces- 
sary in  completing  the  suture.  I have  seen  hemorrage  from  tears  of 
this  kind  so  profuse  that  it  became  necessary  to  open  the  posterior 
wall  of  the  peritoneum  to  control  it,  which  not  only  delayed  the  ope- 
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ration,  but  increased  the  danger  to  the  peritoneum.  I never  anchored 
the  kidney,  either  intra  or  extra  peritoneal,  without  feeling  that  the 
various  operations  heretofore  employed  should  be  simplified  and  thg 
operation  performed  in  less  time,  with  less  danger;  and  much  less 
trouble,  and  with  the  same  or  better  results.  The  consequence  is  that 
I have  devised  the  operation  which  I now  perform  and  from  an  expe- 
rience of  over  ten  years  which,  I have  had  with  this  operation  and  the 
successful  results  following  it  I feel  that  I am  justified  in  presenting 
it  to  the  profession  for  their  consideration. 

In  view  of  the  minumum  amount  of  danger  in  opening  the  perito- 
neal cavity  under  aseptic  precautions,  together  with  the  decided  ad- 
vantage it  gives  the  operator  in  manipulating  the  kidney  thus  the 
better  enabling  him  to  see  that  the  vessels  and  ureter  are  not  incar- 
cerated in  any  way,  I have  arrived  at  the  conclusion  that  the  intra 
peritoneal  operation  is  to  be  preferred  over  that  of  the  extra  peri- 
toneal. 

My  operation  consists  in  making  the  ordinary  longitudinal  abdo- 
minal incision  over  the  median  line  of  the  normal  kidney,  through 
the  anterior  abdominal  walls  in  eluding  the  anterior  peritoneum.  As 
a rule  it  need  not  exceed  two  and  a half  to  three  inches  in  length,  de- 
pending largely  on  the  thickness  of  the  abdominal  walls.  Having  ma- 
de the  incision  sufficiently  large  to  get  the  index  and  middle  fingers 
in  and  bring  the  kidney  to  its  normal  place,  I then  use  a long  straight 
needle  which  I have  had  made  on  purpose,  varying  from  five  to  seven 
inches  in  length.  (Exhibit  needles.) 

Two  of  these  needles  are  threaded  with  aseptic  silk-worm  gut 
using  but  one  ligature.  Having  placed  the  kidney  in  its  normal  posi- 
tion, I now  insert  my  first  needle  through  the  superior  and  inner 
part  of  the  cortical  substance  of  the  kidney  transfixing  the  posterior 
peritoneum  and  the  muscles  of  the  bak,  bringing  it  out  between  the 
eleventh  and  the  twelfth  ribs.  The  second  needle,  which  is  on  the 
other  end  of  the  ligature,  is  also  passed  through  in  a similar  manner, 
about  an  inch  from  its  fellow,  through  the  upper  and  outer  cortical 
substance  of  the  kidney,  making  as  you  will  recognize,  a «staple 
stitch».  These  ligatures  are  tied  over  a pleget  of  gauze  on  the  integu- 
ment of  the  patients  back  by  an  assistant.  If  necessary,  another  suture 
is  insetted  in  a similar  manner  through  the  outer  margin  of  the  kid- 
ney, the  first  needle  of  the  second  suture  being  passed  about  an  inch 
below  the  last  needle  of  the  first  suture  and  the  second  needle  of  the 
second  suture  about  an  inch  below  the  first  needle  of  the  second 
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suture  trhough  the  cortical  substance  of  the  outer  portion  of  the 
kidney. 

By  anchoring  the  kidney  in  this  manner,  the  entire  operation  can 
be  performed  in  not  to  exceed  fifteen  minutes,  unless  there  are  some 
unusual  complications  to  contend  with,  for,  as  you  will  readily  ob- 
serve, all  that  is  necessary  to  open  the  abdominal  cavity,  place  the 
kidney  in  its  normal  position,  and  with  the  use  of  the  long  needles  the 
suture  can  be  placed  into  position  very  quickly  without  any  fear  of 
injuring  the  abdominal  vicera,  or  unnecessary  tearing  the  cortical 
substance  of  the  kidney.  In  tying  the  sutures,  care  should  be  taken  to 
draw  them  sufficiently  tight  not  only  to  hold  the  kidney  in  place, 
temporarily,  but  to  produce  sufficient  irritation  to  excite  inflamatory 
adhesions,  which  must  be  depended  on  to  hold  the  kidney  permanen- 
tly in  place.  It  is  also  necessary  to  be  guarded  against  tying  the  sutu- 
res so  tight  as  to  cut  through  the  peritoneum  or  the  substance  of  the 
kidney.  Either  of  these  conditions,  however,  can  be  avoided  by  care 
on  the  part  of  the  operator. 

After  properly  tying  the  sutures,  the  abdominal  wound  is  closed  in 
the  ordinary  manner.  The  anchor  is  allowed  to  remain  from  ten  days 
to  two  weeks.  At  the  expiration  of  this  time,  adhesions  are  formed  suf- 
ficiently strong  to  hold  the  kidney  in  place  when  the  anchor  is  remo- 
ved, and  in  two  weeks  more  the  patient  will  be  able  to  leave  the  hos- 
pital. 

The  advantages  claim  for  this  operation  are: 

First. — Simplicity. 

Second. — Rapidity. 

Third. — Efficiency. 

The  operation  is  practically  bloodless.  There  is  little  or  no  danger 
of  injuring  the  abdominal  vicera.lt  is  easily  performed  and  the  results 
so-far  are  certainly  very  satisfactory. 

The  author  has  used  this  method  of  anchoring  the  kidney  for  more 
than  ten  years  during  which  time  he  has  had  the  opportunity  of  ma- 
king an  anti-mortem  examination  of  the  results  of  this  operation  by 
having  to  operate  the  same  patient  for  another  difficulty,  which  ena- 
bled him  to  examine  the  results  of  his  previous  work  on  the  kidney, 
and  found  it  firmly  anchored  in  its  normal  place  and  in  a healthy  con- 
dition. 

In  two  other  instances  he  has  had  the  opportunity  of  making  a post- 
mortem examination  in  which  the  patient  he  had  operated  for  floating 
kidney  years  before  had  died  of  other  maladies.  This  again  gave  him 
the  opportunity  of  investigating  the  results  of  this  method  of  ancho- 


828 


CHIRURGIE  GE.nERALE 


ring  the  kidney.  In  each  case  he  found  the  kidney  firmly  anchored  by 
adhesions  of  the  posterior  surface  of  the  kidney  to  the  lumbar  fascia 
thus  holding  it  firmly  to  its  normal  position. 

The  operation  is  a simple  one  and  is  almost  devoid  of  danger,  and 
when  accomplished  leaves  no  foreign  bodies  to  irritate  cause  inflam- 
matory trouble  later  on,  it  mutilates  the  body  less  and  is  easier  perfor- 
med than  the  lumbar  method  and  in  my  experience  certainly  gives 
equally  as  good  results. 


NUEVA  SONDA  EXPLORADORA  Y EVACUADORA 
DE  LA  VEJIGA  URINARIA 

por  el  Dr.  ANTONIO  MORALES  PEREZ  (Barcelona). 

Una  multitud  de  instrumentos  se  han  inventado  en  Cirugia  para 
cumplir  estas  indicaciones,  las  que  revisten,  en  la  mayoria  de  cases, 
todos  los  caiacteres  de  urgencia.  Seria  en  extreme  prolijo  ei  descri- 
bir  el  gran  niimero  de  sondas  y cateteres  que  se  han  construido  para 
este  objeto. 

Las  antiguas  sondas  de  Mercier  y Leroy  d’Etiolles,  las  bi- 
acodadas  inglesas,  las  de  muleta  sencilla  y de  mandril  Guy  on,  para 
evacuar  la  orina  en  los  prostaticos;  las  ref e rentes  a la  exploracidn- 
como  la  de  Thompson,  litofono  sencillo  y con  micrdfono,  y los  ci- 
toscopios  de  Nitze-Brenner,  Albarran  y el  megaloscopio  de 
Boisseau,  hay  un  verdadero  arsenal  con  el  que  pueden  cumplirse 
las  dos  indicaciones  que  acabamos  de  manifestar.  Mas  hay  que  tener 
presente:  que  muchos  de  estos  instrumentos  tienen  su  campo  de  apli- 
cacion  limitado  a un  solo  objeto,  siendo  otros  muy  costosos  y muy 
complicado  su  manejo  para  el  practice  que  ha  de  ejercer  la  Cirugia 
general. 

Este  fue  el  motive  que  nos  impulse  a ordenar  la  construccion  al 
Sr.  Carcassona  de  la  sonda  que  vamos  a describir  en  breves  Imeas. 

Consta  de  un  cilindro  metalico  hueco,  del  num.  18  de  la  escala 
francesa.  En  uno  de  sus  extremes  hay  un  mango  para  el  mas  facil 
manejo  del  instrumento.  En  uno  de  sus  lados  hay  un  pequeno  tube 
lateral  implantado  oblicuamente  con  su  correspondiente  espita  que 
sirve  para  el  desagiie  de  los  Hquidos,  despues  del  lavado  vesical. 
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La  sonda  tiene  en  el  otro  extreme — casi  en  un  cuarto  de  su  longi- 
tud — una  espira  compuesta  de  dos  laminas  aplanadas  (1)  formando 
pared  de  tube  del  mismo  calibre,  que  termina  en  un  casquete  ojival, 
representando  el  pice  de  la  sonda . Per  toda  la  longitud  del  instru- 
mento  se  extiende  un  vastago  6 eje  hueco  que  al  llegar  a la  espira  en- 
chufa  con  un  tube  de  goma,  el  que  termina  uniendose  al  casquete,  en 
donde  hay  una  abertura  ti  ojo  de  la  sonda. 

El  vastago  lleva  una  rueda  que  se  atornilla  en  espiral,  la  que  sirve 
para  acortarlo  y darle  al  extreme  de  la  sonda  la  inclinacion  6 curva- 
dora  necesaria  para  el  paso  por  el  monticule  que  forma  la  prostata 
en  sus  hipertrofias,  como  tambien  para  reconocer  el  fondo  y paredes 
de  la  vejiga.  Como  el  vastago  es  hueco,  puede  empalmarse  en  un  tu- 
be de  goma,  que  tenga  comunicacion  con  un  irrigador  para  lavados 
de  la  vejiga.  De  este  mode  entra  el  liquido  en  el  reservorio  urinario 
y sale  por  el  tube  implantado  oblicuamente,  como  si  fuese  una  sonda 
de  doble  corriente,  teniendo  la  ventaja  en  este  concepto:  que  las  ex- 
ploraciones  vesicales  pueden  hacerse  como  si  fuese  una  sonda  rigida, 
al  mismo  tiempo  que,  por  la  flexibilidad  de  su  extreme  elastico  en  es- 
piral, puede  adaptarse  el  instrumento  a las  desviaciones  que  presente 
la  uretra  prostatica:  ya  sea  en  eje  antero  posterior,  ya  sea  en  los  dia- 
metros  laterales,  como  hemos  tenido  ocasion  de  observer  en  algunos 
viejos,  en  los  que,  ademas  de  la  hipertrofia  del  lobulo  medio,  existia 
la  de  uno  de  los  lobulos  laterales,  siendo  sumamente  dificil  el  paso 
de  una  sonda  de  goma,  la  que  salia  moldeada  en  forma  de  espiral,  por 
la  disposicion  de  la  uretra. 

Es  bien  sabido  los  muchos  inconvenientes  con  que  tropieza  el  ci- 
rajano  al  sondar  a un  prostatico  en  un  periodo  avanzado.  El  mon- 
ticulo  que  presenta  el  lobulo  medio  de  la  prostata,  que  muchas  veQes 
llega  a formar  la  llamada  valvula  de  Mercier,  que  tapa  el  orificio  ve- 
sical, hace  muy  dificil  y peligroso  el  paso  de  la  sonda,  asi  no  es  extra- 
no  que  algunos  cirujanos  hayan  practicado  un  tunel  prostatico — 6 fal- 
sa via— al  sondar  con  cateter  rigido.  La  sonda  acodada  y bi-acodada 
llevan  una  curvadura  fija,  como  sucede  tambien  con  el  cateter  de  Gu- 
yon,  aunque  vaya  aplicado  a una  sonda  de  goma.  De  manera,  que  se 
necesita  un  instrumento  que  se  adapte,  en  el  momento  de  franquear  el 
paso,  a la  disposicion  en  que  se  encuentre  la  prostata.  Mas  como  esta 
Gambia,  por  sus  congestiones  momentaneas,  el  volumen  y direccion  de 
la  uretra,  de  aqui  lo  que  se*observa  con  mucha  frecuencia  en  la  practi- 
ca:  un  prostatico  al  que  se  sondaba  facilmente  por  la  manana,  no  es  po- 

(I)  Una  Idmina  esta  adherida  al  tnbo  interior  y la  otra  a la  cara  interna  d© 
la  sonda . 
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sible  sondarlo  por  la  tarde  6 por  la  noche,  teniendo  que  recurrir  en  ca- 
ses extremes  a la  puncion  de  la  vejiga. 

Cen  nuestra  senda  pueden  cumplirse  estas  indicacienes  que  vames 
a sintetizar  en  breves  Imeas: 

Ceme  senda  evacuadera  cumple  el  ebjeto  de  las  sendas  erdina- 
rias  de  gema  y las  metalicas,  adaptandese  perfectamente  a la  direccion 
de  la  uretra . 

2. ®  Per  su  deble  cenducte  puede  servir  para  les  layades  cen  Hqui- 
des  y fumigacienes  de  gases  antiseptices. 

3. ®  Puede  servir  espeeialmente  para  el  cateterisme  evacuader  de 
les  prestatices. 

4. ®  Ceme  senda  expleradera  puede  dar  garantias  a la  sensibili- 
dad  tactil  en  el  recenecimiente  de  la  vejiga. 

LA  LITOQUIMIA  Y EL  LITOQUIMIOR 

por  el  Dr.  D.  HELIODORO  FERNANDEZ  (Pontevedra). 

Pretender  variar  el  tratamiente  de  una  enfermedad  que  requiere 
eperacienes  ceme  la  talla,  cruentas  y muy  expuestas  a cemplicacienes 
y accidentes  mertales,  6 ceme  la  litretripsia  pesada  e insegura,  pare- 
ceria  un  rasge  de  ergulle,  si  este  defecte  re  estuviese  tan  lejes  de  mi 
medesta  persenalidad  cientifica  ceme  de  mi  manera  de  ser. 

Presente  aqui  un  nueve  precedimiente  para  la  destruccion  de  cal- 
cules  vesicales,  precedimiente  que  desee  vivamente  estimeis  racienal, 
cen  le  cual  quedaran  satisfechas  mis  aspiracienes  que,  hey  per  hey,  a 
ese  se  limitan,  premetiendo  selemnemente  ne  sestener  niun  memen-. 
te  mis  apreciacienes  cientifleas  sebre  este  asunte  si  vuestre  vete  fue- 
se  centrarie,  pere  dedicande  mis  pebres  energies  a darle  cima  cem- 
pleta  al  preblema  si  le  juzgais  racienal  y de  realizacion  practice. 

Ne  he  de  citar,  per  ne  efenderes,  les  peligres  e incenvenientes  de 
la  talla  per  cualquiera  de  sus  precedimien^es,  pere  cenvendreis  cen- 
mige  que  aun  en  les  cases  de  feliz  exite,  quedan  las  melestias  pest-epe- 
ratorias  y le  large  e insufrible  de  las  cures. 

La  litetripsia  6 litolapaxia  es  precedimiente  menes  meleste,  pere 
ni  siempre  puede  aplicarse,  per  excesiva  dnreza  6 tamane  del  calcule 
ni  aun  despues  de  hecha  y de  verifleade  el  lavade  cabe  la  cempleta  se 
guridad  de  que  un  troze  retenide  entre  les  pliegles  de  la  vejiga,  ne  sea 
la  base  de  un  nueve  calcule;  aparte  del  exquisite  tacte  que  se  precisa 
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para  llevarla  a cabo  y aun  asi  no  esta  libre  el  tej  ido  vesical  de  una  mor- 
dedura  violenta  entre  las  ramas  del  litre triptor. 

El  procedi  miento  que  propongo  y al  cual  llamo  litroquimia,  carer 
ce  por  complete  de  estos  inconvenientes.  Se  reduce  a aislar  el  calculo 
dentro  de  la  vejiga  y disolverlo  desde  el  exterior. 

Se  funda  mi  procedimiento  en  lo  debilmente  que  atacan  los  aci  ios 
y los  alcalis  que  empleo  a las  membranas  de  caucho,  aun  siendo  es- 
tas  de  minimo  espesor  y en  que  cada  sesion  operatoria  se  renueva  el 
saco  de  goma,  el  peligro  que  la  destruccion  de  est'a  pudiera  acarrear, 
resulta  imaginario. 

El  aparato  del  cual  presento  un  imperfecto  modelo,  porque  en  el 
rincon  en  que  habito  tuve  que  luchar  con  las  dificultades  que  podeis 
suponeros,  ya  por  falta  de  medios,  ya  por  deficiencias  dc  material  y 
por  la  premura  del  tiempo,  se  reduce  a una  sonda  metalica  ordinaria 
del  di^imetro  del  litrotriptor  (num.  26  de  la  Sonda  de  Forges)  que  lle- 
va  en  su  extremidad  un  trozo  con  la  curbatura  necesaria  para  poder 
introducir  la  sonda,  compuesto  de  varias  piezas  que  ajustan  exacta- 
mente  y que  se  empujan  hacia  la  cavidad  vesical  con  un  embolo  me- 
talico  puesto  en  el  extreme  de  una  varilla  para  extraerlos  despues  se- 
paradamente,  quedando  asi  libre  por  complete  la  luz  del  tube  para 
llegar  sin  obstaculo  hasta  la  vejiga. 

Por  el  tube  de  la  sonda  penetra  un  sencillo  aparato  que  no*  tiene 
mas  objeto  que  ser  vector  de  un  saco  y presen  tar  abierta  su  boca  para 
que  el  calculo  que  queremos  disolver  penetre  facilmente  por  ella. 

tJna  vez  la  goma  dentro  de  la  vej  iga  nos  queda  espacio  sufleiente 
para  introducir  otro  aparato,  que  en  su  esencia  no  viene  a ser  mas  que 
un  delgado  litrotriptor,  que  se  mane j a como  tal  y que  aprisiona  el 
calculo  entre  sus  dos  ramas  6 pinzas  dentadas. 

Preso  el  calculo  y por  guias  marcadas  en  el  exterior,  se  da  vuelta 
lentamente  a la  pinza  hasta  ponerla  en  angulo  de  45°  con  el  piano  hori- 
rontal  del  aparato  y entonces  e-^  cuando  directamente  debajo  se  abre 
la  boca  del  saco  de  goma  y aflojando  cae  verticalmente  el  calculo 
aprisionado  y penetra  en  el  saco. 

Terminada  esta  operacion  que  es  la  que  ofrece  mas  dificultades, 
pero  que  haran  sin  ellas  los  que  tengan  practica  en  la  litotripsia,  no 
hay  mas  que  tirar  del  portagomas  ly  sacar  la  boca  del  saco  per  la 
abertura  exterior  de  la  sonda,  quedando  el  calculo  en  el  cubo  del  saco 
y disolviendolo  alii  por  medio  de  una  doble  sonda  que  llega  hasta  el 
y que  va  adaptada  por  una  de  sus  bocas  a un  irrigador,  mientras  por 
la  otra  sale  libremente  el  liquido. 

Si  no  termina  la  operacion  en  una  sesion  sola,  se  empuja  el  saco 
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desde  la  boca  del  aparato  y tirando  del  tube  que  va  en  su  fondo  se 
saca  invertido  cayendo  el  calculo  en  la  vejiga. 

De  los  experimentos  realizados  per  mi,  resulta  que  un  saco  de  go- 
ma  de  los  que  se  usan  con  mi  aparato,  resiste  doce  boras  sin  detri- 
mento  lleno  de  acido  clorhidrico  puro;  veinticuatro  boras  al  50  por 
100  y.  mucho  mas  que  el  doble  al  25  por  100. 

Con  la  solucion  diluida  de  sosa,  resiste  aun  mas  que  con  los  acidos 
y solo  la  bencina  y el  cloroformo  disminuyen  la  resistencia  de  las 
gomas  pero  pueden  sustituirse  por  el  alcohol  y el  amoniaco  que  no  los 
ataca. 

Abora  bieh:  los  calculos  vesicales  y sus  disolventes  se  resumen 
en  el  siguiente  cuadro: 


CALCULOS  VESICALES  DE 

SE  DISUELVEN  BN  . 

# 

Carbonate  c&lcico. 

Acido  clorbidrico  6 nitrico  diluido. 

Fosfato  calcico. 

» 

Idem  magn6sico . 

» 

Idem  idem  amdnico. 

)) 

Oxalato  calcico. 

» 

Acido  cirico. 

Disolncibn  diluida  de  sosa. 

Uratos  Acidos. 

Liquido  Acido  y despnes  alcalino. 

Grasa. 

Bencina. — Cloroformo. — Amoniaco. 

Bilirnbina" 

» » Aloali  disuelto. 

Xantina. 

Disolncidn  de  sosa. 

Oolesterina . 

Bencina. — Cloroformo. — Alcoohol. 

Cistina. 

Liquidos  alcalinos  y acidos. 

Indigotina. 

Jarabe  de  glucosa  y sosa. 

Pibrina,  sangre  y albnminoides. 

La  mejor  digestidn  el  Acido  clorbidrico  y la 
papsina. 

Resumiendo:  todos  los  disolventes  de  los  calculos  se  reducen  al 
acido  nitrico  6 clorbidrico  diluido  y a la  disolucion  de  sosa  y para  las 
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sustancias  que  no  constituyen  su  masa  al  alcohol  y amoniaco,  sustan- 
cias  a cuyo  estudio  practico  me  he  dedicado  en  su  accion  sob  re  los 
calcuios  y membranas  de  caucho. 

Para  disolver  el  mayor  calculo  bastan  24  horas  y suponiendo  que 
ne  queremos  dedicar,  como  es  racional  y prudente,  mas  que  2 horas 
de  sesion  de  litoquimia,  tendremos  que  en  12  sesiones  puede  hacerse 
desaparecer  el  calculo  mayor  y que  un  calculo  pequeno  puede  y debe 
disol  verse  en  una  sesion  sola. 

Este  es  el  problema  planteado  y que  creo  de  facil  solucion  tanto 
mecanica  como  quimicamente  considerado. 

Vosotros  direis  si  os  parece  racional  el  procedimiento,  si  encon- 
trais  deflciencias  en  el  aparato  y ron  vuestro  claro  talento  me  ha- 
reis  ver  clara  su  inutilidad  si  a tal  fin  esta  llamado  6 me  iluminareis 
en  la  solucion  completa  del  problema  si  lo  encontrais  en  principio 
resuelto. 

No  he  podido  ser  mas  corto  y perdonadme  si  os  robe  un  tiempo 
precioso  no  para  discutir  asuntos  de  mas  importancia,  que  es  difi- 
cil,  pero  si  para  oidos,  mejor  estudiados  y meditados. 

CONCLUSIONS 

I®""®  La  taille  et  la  lithotritie  ont  de  grands  inconvenients. 

2ond(j  La  lithochimie  n’a  pas  des  inconvenients. 

3'me  Avec  I’appareil  que  je  presente,  le  probleme  d’isoler  le  cal- 
cul  et  de  le  dissoudre  depuis  I’exterieur,  sans  que  la  vessie  souffre,  est 
resolu . 

4eme  La  dissolution  chimique  des  calculs,  n’est  aucun  probleme. 
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SEZIONE  DEL  DOTTO  DEFERENTE  ED  ANASTOMOSI 
INTERTESTICOLARE 

( Richerche  sperimentali ). 

par  Mr.  GEROLAMO  GATTI  (Modena). 

Come  contribute  esperimentale  alia  chirurgia  conservatrice  del  tes- 
ticolo  I’autore  ha  esperimentato  sugli  animali  (cani)  I’anastomosi  delle 
superfici  interne  dei  due  testicoli  ad  uno  dei  quali  tagliava  contempo- 
raneamente  il  dotto  deferente. 

Ecco  le  conclusioni  a cui  e giunto: 

1.®  L’atto  operative  determina  un  trauma  a cui  i due  testicoli  han- 
no  sempre  reagito  con  fatti  degenerativi  che  si  manifestano  a zone 
sparse  e che  sono  lievissimi  cuando  e lievissimo  il  trauma  opera- 
tive. 

2°  Ai  fatti  degenerativi,  quando  non  siano  troppo  gravi,  il  testi- 
colo  reagisce  con  fatti  rigenerativi  che  non  solo  tendono  a ricostruire 
il  tessuto  glandolare  nella  massa  dei  due  testicoli,  ma  a creare  una 
anastomosi  tubulare  fra  le  sostanze  glandolari  dei  due  testicoli  fatti 
aderire. 

3. °  Il  processo  rigenerativo  e costituito  da  gettate  epiteliali  dap- 
prima  esili,  ad  una  sola  colonna  di  cellule,  poi  piii  grosse,  fino  a di- 
ventare  lunghi  zaffi  cilindrici  che  tendono  a canalizzarsi.  Larigenera- 
zione  epiteliale  e preceduta  ed  accompagnata  da  una  attiva  rigenera- 
zione  vascolare  e nervosa. 

4. ®  Nella  linea  d’anastomosi  si  ha  tendenza  alio  sviluppo  di  con- 
nettivo  che  oielle  esperienze  meglio  riuscite  si  riduce  pero  ad  una  stris- 
cia  esilissima  imerrotta  in  cualche  punto  ove  le  sostanze  glandolari 
sono  a diretto  contatto. 

5. °  Nel  tessuto  dei  due  testicoli  si  ebbe  anche  parziale  conserva- 
zione  dello  spermatogenesi,  talora  anche  fervidissima  con  abbondante 
numero  di  spermatozoi. 
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UNE  NOUVELLE  METHODE  D’YSTEROPESSIE 
FUNiCOLO-ABDOMINALE 

par  Mr.  GEROLAMO  GATTI  (Modena). 

L’auteur  a opere  14  malades.de  deviations  ut^rines  par  un  prece- 
de a lui.  La  raethode  est  inspiree  a ces  exigences  cliniques  ci:  remettre 
Tuterus  a son  hauteur  normale  et  au  normal  degre  d’antiflexion  et 
d’antiversion  (antiflexion  et  antiversion  phisiologique)  et  surtout  con- 
server  a I’uterus  la  mobilite  necessaire  pour  les  eventuelles  grosses- 
ses  successives.  La  methode  est  fondee  sur  cetle  base  anatomiqiie  ci: 
reconstruction  des  canaux  inguinaux  (dans  lesquels  s’ecoulent  les  li- 
gaments ronds)  a un  point  plus  eleve  de  la  paroi  abdominale  et  pre- 
cisement  a 5-6  cent,  au  dessus  de  Tos  pubien. 

On  precede  de  la  fagon  suivante: 

ler  temps. — Ouvert  I’abdomen  et  souleve  le  fond  de  I’uterus  entre 
les  levres  de  I’incision  abdominale  on  saisit  avec  une  pince  un  des 
ligaments  ronds  a son  entree  dans  le  canal  inguinal,  e’est  a dire  a T 
orifice  inguinal  interne  et  on  detire  dans  la  cavite  abdominale  la  plus 
grande  partie  possible  de  la  portion  inguinale  du  lig.  rond.  A ce  point 
pendant  qu’on  fait  cette  traction,  ou  coupe  le  ligament  rond  au  niveau 
de  I’orifice  inguinal  interne  de  fagon  qu’on  obtient  le  ligament  rond 
divise  en  long  moignon  central  (abdominal)  et  en  un  petit  moignon 
periferique  (inguinal). 

2ieme  temps. — Isolement  du  moignon  central  du  lig.  large  jusqu’a  1 
cent,  de  son  insertion  uterine.  Suture  de  la  solution  de  continuite  re- 
sidue dans  le  lig.  large. 

3ieme  temps. — Isole  de  cette  fagon  I’un  apres  I’autre  les  deux  lig. 
ronds  on  passe  a la  creation  de  nouveaux  canaux.  Ces  canaux  doivent 
avoir  leurs  orifices  externes  a 5 cent,  au  dessus  de  I’os  pubien  et  a 1 
cent,  a I’externe  de  la  ligne  blanche,  leurs  orifices  internes  a 6 cent, 
au  dessus  de  I’os  pubien  et  a 4 cent,  a I’externe  de  la  ligne  blanche. 

On  pratique  les  canaux  en  incisant  avant  tout  I’aponeurose  du 
grand  oblique  avec  le  bistouri  et  apres  en  disociant  la  paroi  musculaire 
et  en  perforant  le  peritoine  avec  une  pince  proposee  par  I’auteur,  ou, 
en  defaut  de  celle  ci,  avec  une  pince  hemostatique  Kocher.  Les  deux 
canaux  doivent  etre  a peine  suffisants  au  passage  de  la  pince. 

La  pince  arrivee  ainsi  de  chaque  cAte  dans  la  cavite  abdominale  y 
saisit  I’extremite  libre  du  moignon  central  du  lig.  rond  isole  et  le  fait 
glisser  dans  le  canal. 
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4ieme  temps. — Suture  du  peritoine;  suture  de  la  paroi  musculaire, 
suture  de  Taponeurose  du  grand  oblique.  Apres  ga  on  affronte  les  sur- 
faces cruentes  des  extremites  libres  des  deux  moignons  centrales  de 
lig.  rond  et  on  les  suture  ensemble  par  une  portion  de  deux  cent,  avec 
des  points  isoles  en  fine  suture  de  la  peau. 

La  methode  a ete  pratiquee  dans  toutes  les  cas  oil  est  indiquee  1’ 
hysteropexie,  a preference  des  traitements  indirects  (contre  les  proces 
inflammatoires  concomitants)  et  que  les  traitements  directs  non  ope- 
ratifs,  c’est  a dire  orthopediques  (pessaires). 

Quoiqu’il  ne  soit  pas  passe  dans  les  14  malades,  dans  lesquelles  P 
auteur  a pratique  I’operation,  beaucoup  ds  temps  (periodes  post-ope- 
ratoires  de  1 a 10  mois)  les  resultats  sont  jusqu’ici  excellents. 

Les  statistiques  successives  et  les  resultats  plus  eloignes  permet- 
tront  UD  jugement  definitif. 


DE  L’INCISION  TRANSVERSALE 
DANS  LES  OPERATIONS  SUR  LE  REIN 

par  Mr.  E.  DELAUNAY  (Paris). 

De  nombreuses  incisions  ont  ete  proposees  pour  aborder  le  rein  et 
toutes  precedent  de  la  meme  idee,  y voir  clair  pour  operer  faeilement. 
Au  Congres  international  de  Rome,  Pean  a propose  I’incision  directe- 
ment  transversale  et  c’est  ce  precede  que  je  veux  vous  rappeler  ici, 
vous  signalant  les  bons  resultats  que  j’ai  obtenus.  Cette  incision  est 
faite  au  milieu  de  I’espace  compris  entre  les  fausses  c6tes  et  la  Crete 
iliaque  et  peut  aller,  si  on  a besoin  d’un  grand  jour,  du  bord  externe 
du  muscle  droit  a la  masse  sacro-lombaire,  les  muscles  ne  sont  sec- 
tionnes  qu’a  I’endroit  correspondent  au  rein,  le  peritoine  n’est  ouvert 
que  si  Ton  a besoin  d’une  exploration  de  la  region  et  c’est  le  merite  de 
cette  incision  par  le  grand  jour  qu’elle  donne  de  permettre  une  explo- 
ration du  foie,  de  la  vesicule,  de  I’ang  du  colon,  du  pylore,  de  la  tete 
du  pancreas  a droite;  a gauche  dans  les  cas  ou  I’intestin  adherent 
aurait  ete  lese,  la  reparation  est  facilitee  par  ce  fait  que  le  champ  ope- 
ratoire  est  plus  en  surface  qu’en  profondeur.  Toutes  mes  operations 
sur  le  rein,  nephropexie,  nephrotomie,  nephrectomie  ont  ete  faites  par 
ces  incisions  et  meme  Fablation  des  grosses  tumeurs  m’a  ete  singulie- 
rement  facilitee. 
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J’ajouterai  que  pour  les  interventions  sur  la  rate  cette  incision  me 
parait  etre  I’incision  de  choix. 

COLGAJO  HIPOGASTRICO  EN  LA  OPERACION  DEL  EPISPADIAS 

por  el  Dr.  ALEJANDRO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

Un  nino  de  doce  anos^  natural  de  Cordoba,  sin  antecedentes  pato- 
logicos  individuales  ni  hereditarios,  padecia  un  epispadias  de  tercer 
grado  con  el  glande  adosado  a la  pared  abdominal.  La  orina  para  sa- 
lir  al  exterior,  tenia  que  atravesar  la  uretra  subpubiana,  y veneer  la 
resistencia  que  le  oponia  el  glande,  obrando  como  valvula,  dando  lu- 
gar  a una  miccion  defectuosa  en  forma  de  riego;  tenia  constantemente 
la  piel  de  la  region  pubiana  humeda,  eritematosa  y como  macerada. 

Practique  el  primer  tiempo  del  metodo  de  Thiersch,  logrando 
-coufeccionar  una  uretra  en  el  glande,  pero  como  la  operacion  se  prac- 
tice a fines  de  Mayo  y el  enfermo  fue  a su  casa  durante  el  verano,  al 
volver  por  Septiembre  vi  que  se  habia  desbaratado  la  labor  quirurgi- 
ca,  la  cual  pude  restablecer  en  una  nueva  tentativa. 

El  segundo  tiempo  se  llevo  a cabo  tres  meses  despues,  habiendo 
utilizado  los  colgajos  dobles  del  referido  meiodo,  para  formar  la  bo- 
veda  de  la  uretra  peneal,  pero  tambien  tuve  un  fracaso  porque  se  des- 
hicieron  los  colgajos  por  efecto  sin  duda  de  las  erecciones,  y acaso  por 
descuidos  en  el  manejo  de  la  sonda. 

En  su  consecuencia,  y esta  es  la  novedad  que  puede  ofrecer  el  caso, 
procedi  a tallar  un  extenso  colgajo  hipogastrico  de  base  inferior  y de 
unos  siete  centimetres  de  altura  por  seis  de  latitud,  donde  con  dos  in- 
cisiones  superficiales  paralelas  y longitudinales,  quedo  trazada  una 
franja  cutanea  que  se  destinaba  a boveda  uretral,  y a cuyos  lados  se 
refrescaron  otras  dos  franjas  longitudinales  de  igual  extension. 

Seguidamente  se  refrescaron  tambien  a los  lados  del  canal  uretral, 
sobre  cada  cuerpo  cavernoso,  los  espacios  cicatriciales  resultantes  del 
tiempo  operatorio  fracasado  y que  pudieron  aun  ensancharse  disecan- 
do  una  aleta  de  piel,  residue  del  referido  tiempo  con  cuya  disposicion 
se  ofrecia  en  el  dorso  del  rudimentario  pene  el  canal  intacto  de  la 
uretra  central  en  actitud  de  recibir  la  cubierta  cutanea  de  la  franja 
hipogfetrica  y a cada  lado  la  franja  refrescada  en  el  cuerpo  cavernoso 
sobre  la  cual  habia  de  caer  la  parte  lateral,  tambien  cruenta  del  col- 
gajo tallado  y en  tercer  lugar  las  dos  aletas  de  piel  agrandadas  que 
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debian  tapar  la  cara  subcutanea  de  dicho  colgajo  una  vez  invertido 
este  sobre  el  dorso  del  miembro. 

As!  preparadas  las  superficies  para  una  autoplastia  por  duplicatu- 
ra,  se  diseco  el  colgajo  por  detras  de  la  capa  adiposa  subcutanea  en  toda 
su  extension,  deshaciendo  cuidadosamente  el  doblez  que  la  piel  del 
pubis  formaba  con  el  principle  de  la  mucosa  uretral  debajo  de  la  sin- 
fisis,  y que  actuaba  como  valvula  contra  la  cual  venia  estando  apreta- 
do  el  glande  como  segunda  valvula  con  el  estorbo  consiguiente  ya  ci- 
tado  para  la  miccion. 

Lograda  en  la  linea  media,  no  sin  algun  trabajo,  la  continuidad  de 
la  franja  cutanea  con  la  mucosa  uretral,  sin  valvulas  ni  siquiera  re- 
pliegues  apreciables,  a lo3  lados  del  colgajo  en  cuestion  se  cortaron 
los  cordones  fibrosos  que  tenian  adherido  el  miembro  al  pubis  y el 
pene  quedo  pendulo,  alargado  y en  condiciones  de  adaptarse  a la  cu 
bierta  preparada,  la  cual  a pesar  de  su  retraccion  propia  era  sobrada 
para  el  espacio  calculado. 

Dos  suturas  de  catgut  a punto  pasado  y avanzando  de  atras  adelan- 
te  a medida  que  se  iba  cerrando  el  calibre  uretral  para  unir  los  hordes 
de  la  referida  franja  pubiana  con  los  del  canal  uretral  primitive;  otros 
dos  mas  externos,  de  seda,  con  objeto  de  unir  los  hordes  externos  del 
colgajo  pubiano  con  los  extremes  de  las  superficies  peneanas  refres 
cadas  en  el  horde  de  insercion  de  las  aletas  flotantes  y disecadas  como 
queda  dicho  (las  dos  lineas  de  suturas  en  costura  atravesaban  las  ale- 
tas y se  sujetaban  a la  superficie  cutanea  de  las  mismas);  otra  sutura 
de  seda,  transversal,  para  coaptar  el  horde  anterior  del  colgajo  cuta- 
neo  al  glande,  cuyo  grueso  horde  posterior  se  refresco  a la  sazon  y 
se  hendio  por  una  incision  transversal,  en  dos  labios:  uno  inferior,  co- 
sido  con  el  colgajo  antediclio,  y otro  superior-  que  a continuacion  se 
unio  con  les  hordes  de  ambas  aletas,  tendidas  que  fueron  estas  sobre 
el  colgajo  y reunidas,  por  fin,  entre  si,  a beneficio  de  una  sutura  dor- 
sal antero-posterior,  hecha  con  seda. 

Aun  ^uedaba  para  corregir  el  ancho  espacio  cruento  que  habia  de- 
jado  en  pos  de  si  el  colgajo  pubiano,  deslizado,  6 por  mejor  decir, 
invertido.  Tuve  intencion  de  rellenarlo  mediante  dos  colgajos,  pero  la 
operacion  duraba  ya  dos  horas,  y me  contente  con  disecar  el  horde 
semicircular  de  la  piel,  para  reducir  dicho  espacio  por  medio  de  sutu- 
ras fuertes  con  seda,  utilizando  algunos  puntos,  y adosar  dicho  horde 
con  los  posteriores  de  las  aletas  de  cubierta  peneana,  que  asi  quedaron 
cosidos  en  todas  direcciones,  incluso  su  pediculo,  como  anteriormente 
se  ha  indicado. 

De  este  modo  resulto  un  pene  pendulo,  de  longitud  de  cinco  centi- 
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metros,  provisto  de  una  boveda  cutanea  doble,  cubierto  de  piel  en 
toda  su  extension  y con  un  calibre  uretral  continue,  donde  se  dejo  una 
sonda  blanda  del  num.  14,  comodamente  manejable. 

Se  habia  conservado  intacto  el  colgajo  prepucial,  que  aproveche 
como  asidero  para  todos  estos  pormenores  operatorios;  pero  en  otro 
tiempo  ulterior  tuve  que  utilizarlo  porque  del  laborioso  trabajo  pre- 
cedente  fracaso  la  sutura  que  unia  las  aletas  entre  si,  y aunque  resulto 
flrme  la  soldadura  del  glande  con  el  colgajo  pubiano,  una  vez  abiertas 
dichas  aletas,  la  orina  se  fraguo  dos  salidas  Jaterales  en  la  raiz  del 
miembro. 

El  cuarto  tiempo  de  la  operacionconsistio  enabrir,  segun  Thiersch, 
un  ojal  transverso  cerca  de  la  base  del  colgajo  prepucial,  y apli- 
cando  la  mayor  extension  a dicho  colgajo  al  dorso  del  miembro;  pero 
con  la  modiflcacion  de  disecar  la  capa  cutanea  de  la  mucosa  del  col- 
gajo, y en  vez  de  dejarlo  cabalgando  en  el  cuello  del  glande  (ya  exis- 
tia  este  cuello  a expensas  del  borde  anterior  del  colgajo  pubiano),  des- 
doblarlo,  extendiendole  sobre  todp  el  dorso  del  miembro,  previamen- 
te  refrescado  para  proveerle  de  cubierta  cutanea,  ya  que  las  aletas, 
por  segunda  vez,  se  habian  inutilizado.  Unido  el  colgajo,  asi  desdo- 
blado,  a los  puntos  respectivos  en  toda  su  periferia,  y conservando  los 
dos  pequehos  pediculos  laterales  que  le  mantenian  en  continuidad  con 
el  retazo  prepucial  inferior  (tambien  cerrado  en  sus  hordes  por  una 
sutura),  habia  yo  acudido  al  ultimo  recurso  para  dotar  de  piel  el  dor- 
so del  pene  operado,  reforzando  de  paso  la  corona  del  glande  con  la 
sutura  esmerada  del  borde  anterior  de  la  caperuza,  desioblada  al  la- 
bio  superior,  meramente  refrescado,  del  borde  posterior  del  balano, 
desasido  de  dos  suturas  anteriores. 

Por  fortune,  esta  vez  los  colgajos  prendieron  y s61o  se  reproduje- 
ron  las  dos  fistulas  laterales  del  tiempo  antes  descrito,  una  de  las  cua- 
les  se  ha  ceryado  ya  con  algunas  suturas  y el  nitrato  de  plata;  siendo 
de  esperar,  y aun  de  asegurar,  que  la  otra  mucho  menor  habra  de  re- 
ducirse  por  el  mismo  procedimiento. 

Pueden  deducirse  de  este  caso  las  siguientes  conclusiones: 

Que  la  miccion  se  verifica  en  este  nino  con  toda  normalidad,  y 
sin  que  ocasione  ya  la  repugnancia  de  las  ropas  empapadas  por  la 
orina,  y el  pubis  eritematoso  y dolorido. 

2.®^  Que  las  erecciones  sucesivas  tienen  ya  piel  sobrada  que  arras- 
trar  en  su  crecimiento,  asi  somatico  como  funcional,  ofreciendo  la 
uretra  una  direccion  rectilinea  en  el  pene  y un  tramo  rigido  en  el  glan- 
ce para  que  la  eyaculacion  se  verifique  con  tod?  probabilidad  en  con- 
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diciones  normales  con  la  correspondiente  aptitud  de  este  adolescente^ 
para  constituir  familia. 

Y 3.^  Que  el  procedimiento  seguido  se  difereneia  del  ya  clasico  de 
Thiersch,  en  el  tallado  del  colgajo  pubiano  y el  desdoblamiento  del 
operculo  prepucial  pareciendose  al  escrotal  de  Lander er  pero  con  la 
diversidad  de  condiciones  que  distinguen  el  epripadias  del  hipospadias.. 

A todo  lo  expuesto  debo  anadir: 

Que  no  conozco  caso  alguno  en  que  se  hayan  empleado  estos  recur- 
sos  operatorios  porque  el  metodo  de  colgajo  pubiano,  de  Rosenber- 
ger,  se  practica  de  otro  modo  y tiene  distintas  indicaciones: 

Que  a pesar  del  buen  resultado  obtenido  en  el  caso  actual,  las  in- 
novaciones  introducidas  no  son  preferibles  al  doble  colgajo  supra- 
uretral,  segun  Thiersch,  siendo  solamente  necesarias  cuando  este 
metodo  fracasa  6 se  halla  contra-indicado  por  alguna  circunstancia. 

Que  la  transformacion  del  tejido  cutaneo  pubiano  en  mucosa  ure- 
tral, como  la  inversa,  del  trozo  mucoso-prepucial  en  piel  de  la  raiz 
del  miembro,  no  ofrecen  duda  ni  contrariedad  alguna  como  es  bien 
sabido. 

Que  en  cambio,  el  vello  pubiano  que  el  tejido  de  la  boveda  uretral 
operada  estaba  destinado  a llevar  proximamente  (el  nino  habia  cum- 
plido  catorce  anos)  podria  deshacer  todo  lo  hecho  obscureciendo  el 
calibre  de  la  uretra,  dificultando  la  miccion  y ofreciendo  terreno 
apropiado  para  infecciones,  si,  como  es  de  presumir,  el  brote  de  ten- 
sion circulatoria  que  precede  al  desarrollo  de  los  organos  sexuales  en 
la  pubertad,  alcanza  a la  franja  cutanea  dislocada;  6 si  segun  tambien 
es  dudoso,  los  germenes  del  vello  conservan  su  vigor  en  medio  de  la 
metamorfosis  de  la  piel  en  mucosa,  constituyendo  de  todos  modus  este 
pronostico  quirurgico  un  problema  biologico  no  exento  de  interes  ni 
de  trascendencia. 

Este  hecho  contrasta  con  la  persistencia  de  la  barba  en  el  colgajo 
bucal  deGersuny  aunque  no  tengo  caso  alguno  de  operacion  practi- 
cada  por  este  metodo  antes  de  la  pubertad, 

En  fin,  que  el  adolescente  a que  se  refiere  la  actual  comunicacion 
es  hoy  un  hombre  joven  corpulento  y fuerte  que  habiendo  abandona- 
do  los  estudios  eclesiasticos  de  un  seminario  se  halla  terminando  ac- 
tualmente  la  carrera  de  medicina,  buena  prueba  social  del  exito  ope- 
ratorio  alcanzado  y que  disculpa  la  reserva  con  que  me  veo  precisado 
a conducirme  en  la  exhibicion  del  caso. 
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DE  LA  EMASCULACION  A COLGAJO  ESCROTAL 

por  el  Dr.  ALEJANDRO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

Las  lesiones  malignas  del  pene  abandonadas  suelen  invadir  al  es- 
croto  cuando  ya  las  redes  linfaticas  de  las  ingles,  la  pubiana  y hasta 
la  retroperitoneal  se  h^llan  copiosamente  sembradas  de  semilla  neo- 
plasica;  asi  es  que  estos  casos  son  inoperables  y si  en  ellos  la  emision 
de  la  orina  aumenta  mucho  los  sufrimientos,  lo  preferible  es  conten- 
tarse  con  un  ojal  de  la  uretra  en  el  perine.  Sin  embargo,  la  relativa 
lentitud  con  que  avanzan  las  formas  papilomatosas  respecto  de  las 
ulcerosas  con  el  cancer  y el  hecho  de  que  este  se  propague  con  ma- 
yor rapidez  por  los  cuerpos  cavernosos,  qua  por  la  piel,  uretra  y es- 
croto,  constituyen  motive  suflciente  para  que  en  los  casos  sospecho- 
sos  muy  progresivos,  por  la  citada  forma  ulcerosa,  por  los  antece- 
dentes  hereditarios,  por  las  hemorragias  precoces,  por  el  infarto  gan- 
glionar vecino,  etc.,  la  amputacion  del  pene  se  haga  de  raiz,  en  cuyo 
triste  trance,  el  tratamiento  usual  de  la  uretra  cortada,  siquiera  la 
deje  (alreves  de  lo  que  ocurre  en  todas  las  demas  amputaciones)  a un 
nivel  mas  periferico  que  el  manguito  cutaneo,  la  estrecha  y frunce, 
ocultandola  ademas,  entre  los  pliegues  del  escroto,  con  lo  cual  la 
miccion  escoria,  produce  eczemas,  hasta  erisipelas,  etc.,  de  suerte  que 
ni  el  trozo  peneano  apenas  visible  sirve  para  funcion  util  6 grata,  ni  las 
bolsas  vecinas  dejan  de  estorbar  mucho  materialmen te,  aun  prescin- 
diendo  del  efecto  moral  bien  lastimoso  de  su  presencia  superfl.ua  y 
enojosa. 

Verdad  es  que  por  lo  referente  a los  contratiempos  urinarios, 
Thiersch  desde  hace  muchos  anos  aislaba  la  uretra  del  munon  pe- 
neano y la  abria  un  ojal  en  el  perine,  librando  el  escroto  de  toda  im- 
pregnacion  por  delante.  Lucas  (1)  aisla  tambien  la  uretra  en  las  am- 
putaciones altas  del  pene,  pero  a diferencia  de  Thiersch,  la  deja  pro- 
minente  en  el  mismo  munon,  cubriendo  con  piel  la  seccion  de  los 
cuerpos  cavernosos  y esperando  que  la  cicatrice  la  superflcie  exterior 
cruenta  de  la  prominencia  uretral  para  que  se  remangue  la  mucosa 
por  la  misma  retraccion. 

Ambos  procedimientos  son  sin  duda  utiles  y lo  serian  mas  todavia 


(1)  H.  Lucas,  Centralbl.  f.  Chir.  1900,  num.  1. 


846 


CHIRURGIE  GENERALE 


entre  los  marroquies  que  acostumbran  a orinar  en  cuclillas  como  las 
mujeres  europeas;  y si  bien  Lucas  asegura  que  sus  operados  llevan 
los  calzones  limpios,  basta  recordar  la  edad  de  estos  pacientes  para 
poner  en  duda  que  un  centimetro  escaso  de  uretra  procidente  sobre  el 
munon,  lance  un  chorro  fuerte  y sostenido  hasta  el  final  de  la  mic- 
cion  sin  rozar  el  escroto,  cuando  en  organos  normales  la  retraccion 
peneana  por  el  frio  obliga  a tirar  del  prepucio  para  no  mojar  el  es- 
croto, a la  sazdn  envolvente  de  la  umbilicoidea  piel  peneal,  oculta 
bajo  la  sinfisis. 

Por  estas  razones,  y aun  contrariando  habitos  quirurgicos  decidi- 
damente  conservadores,  cuando  esta  indicada  una  amputacion  en  la 
raiz  del  miembro  viril,  aconsejo  a los  enfermos  la  emasculacion.  No 
recuerdo  mas  que  un  caso  de  protesta  contra  este  radicalismo  opera- 
torio;  los  demas  pacientes,  basta  seis,  ban  sufrido  resignados  la  im- 
ponente  mutilacion . 

Esta  se  practica  circunscribiendo  el  origen  del  pene  en  una  inci- 
sidn  eliptica  de  eje  mayor  transverse  y extensa  que  comprenda,  por 
lo  menos,  la  mitad  de  la  altura  de  la  sinfisis  pubiana  y lo  que  en  el 
escroto  abarque  la  lesion  (si  este  se  halla  sano,  unos  dos  6 tres  trave- 
ses  de  dedo  por  debajo  del  pene);  dos  incisiones  laterales  hacia  las 
ingles  permiten  ya  disecar  la  piel  hacia  arriba  basta  rebasar  la  sinfisis 
pubiana  y los  anillos  inguinales,  desde  cuya  altura  sebaja  extirpando 
el  tejido  celular  subcutaneo  del  pubis  y previa  igual  direccion  de  la 
piel  hacia  el  muslo,  se  hace  la  toilette  inguinal  en  ambos  lados.  Esta 
parte  de  la  operacion  corresponde,  segiin  se  ve,  al  tipo'  de  las  que  ex- 
tirpan  focos,  ganglios  y redes  linfaticas  cancerosos. 

La  emasculacion,  propiamente  dicha,  es  brevisima;  comienza  sec- 
cionando  los  cordones  espermaticos,  ya  ligados,  sigue  con  la  separa- 
cion  del  pene,  no  sin  dejar  prominente  un  trozo  uretral  de  dos  6 tres 
centimetres,  y termina  con  la  enucleacion  de  los  testiculos,  maniobra 
sumamente  facil,  como  es  sabido. 

La  hemostasia  debe  ser  muy  esmerada  y en  un  caso  me  oblige  a 
suturar  borde  con  borde  los  cuerpos  cavernosos;  habiendo  despues 
leido  que  Czerny  sutura  estos  cuerpos  entre  si,  lo  cual,  ademas  del 
inmejorable  hemostasico,  resulta  una  economia  de  exudados  e infec- 
ciones,  etc. 

Hecha  la  hemostasia,  se  tiende  el  colgajo  escrotal  sobre  la  superfi 
cie  cruenta  y al  nivel  de  la  uretra  saliente  se  lo  perfora,  haciendo  sa- 
lir  a esta  por  la  perforacion.  En  fin,  ponense  los  drenajes  necesarios 
y se  sutura  la  herida  extensa,  siendo  de  advertir  que  el  colgajo,  una 
vez  tendido,  aparece  ya  con  un  surco  medio  donde  la  uretra,  hendida 
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longitudinalmente  en  tres  trozos  6 lengiietas,  es  tambien  cosida  a la 
piel. 

Aun  cuando  no  reuna  toda  la  herida  opera toria  por  primera  inten- 
sion, la  cicatriz  pubiana  regulariza  muy  bien  la  parte  operada  que 
ofrece  el  aspecto  de  un  cambio  de  sexo;  en  tal  forma,  que  la  especie 
de  vulva  resultante  no  impide  la  proyeccion  de  la  orina  hacia  adelan- 
te,  permitiendo  orinar  de  pie,  y el  meato  se  encuentra  tan  protegido 
como  en  la  mujer. 

Entre  mis  operados  hay  uno  que  lo  fue  a los  treinta  y dos  anos  por 
un  papiloma  difuso  que  invadia  ya  todo  el  pene  y un  tercio  del  es- 
croto. 

Pues  bien,  este  sujeto,  carpintero  de  armar,  casado,  lleva  catorce 
anos  de  mutilacion  sin  menoscabo  de  su  fuerza  fisica  ni  de  su  inteli- 
gencia  ni  siquiera  de  su  caracter  que  continua  siendo  energico  al  par 
que  franco  y nada  melancolico;  buena  prueba  a mi  juicio  de  que  una 
voz  terminado  el  desarrollo  organico,  la  emasculacion  no  constituye 
una  itiutilacion  propiamente  individual,  sino  de  la  vida  procrea- 
tiva. 


COXA  VARA  DOBLE 

par  Mr.  RICARDO  LOZANO  MONZON  (Zaragoza). 

On  salt  doja  que  la  coxa  vara  est  une  maladie  imparfaitement  con- 
nue,  tant  au  point  de  vue  qu’  offre  sa  sintomatologie,  qu’a  celui  de  P 
etiologie  et  de  la  pathogenie. 

La  dite  deformite  a ete  imputee  au  rachuitisme,  a osteomalacie,  a 
Posteite  stafllococique  ou  tuberculeuse,  au  poids  du  corps  gravissant  * 
sur  le  col  du  f4mur  etc.  etc.  > 

Quant  a la  synptomatologie  on  observe  la  meme  imperfection. 

En  premier  lieu  le  diagnostique  differentiel  resulte  difficile  entre 
la  coxa  varaet  la  fracture  du  col  femoral,  la  dislocation  congenitale  du 
femur,  le  decollement  de  Pepiphyse  du  meme,  Pankilose  de  Par- 
ticulation  coxo-femorale  etc.  En  second  lieu  il  existe  de  coxa  vara  et 
coxa  valga  produites  par  la  meme  lesion  et  de  coxa  vara  avec  attitudes 
differentes,  selon  les  cas. 

Voila  les  raisons  que  j’ai  eu  pour  communiquer  au  Congres  le 
cas  suivant  observe  dans  mon  service  a la  Faculte  de  Medicine  de  Sa- 
ragosse. 
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Marguerite...  nee  a Morata  du  Jalon,  a quatorze  ans  et  sans  antece-  . 
dents pathologiques  dans  sa  famille.  II  y a trois  ans  qu’elle  fut  attaquee 
d'une  douleur  dans  le  genou  gauche,  apres  laquelle  se  presenta  un 
phlegmon  et  en  suite  un  abces  qui  donna  une  assez  grande  quantite  de 
pus.  En  meme  temps  elle  souffrit  des  douleurs  dans  les  hanches  et, 
quoique  moins  intenses,  dans  les  bras,  acompagnees  de  grande  flevre. 
La  maladie  I’a  obligee  a garder  le  lit  durant  un  mois,  au  bout  de  ce 
temps,  elle  abandonna  le  lit  et  remarqua  qu’elle  ne  pouvait  marcher,  ce 
qui  obligea  ses  parents  a la  transporter,  sur  les  bras  d’un  lieu  a un 
autre.  Apres  quelque  temps  elle  put  marcher  avec  des  bequilles.  Elle 
fit  une  saison  d’eau  a Fitero  oil  elle  se  retablit  au  point  d’abandon- 
ner  ses  bequilles. 

L’annee  suivante  elle  fit  une  nouvelle  saison  au  bord  de  la  mer  ce 
qui  retablit  sesmembres  et  son  etat  general.  Cette  annee,  elle  s’est  pre- 
sentee a ma  Clinique  pour  etre  soignee  d’un  foyer  d’osteite  existant 
dans  la  partie  superieure  du  tibia  au  cote  gauche.  Elle  fut  operee  par 
raclage  et  I’extraction  d'un  sequestre  fut  f aite . 

Quand  elle  fut  retablie  de  cette  operation  je  pensai  a combattre  les 
deformites  des  deux  hanches  qui  font  I’objet  de  la  presente  commu- 
nication. 

La  malade  presente:  une  aproximation  grand  et  permanente  des 
deux  cuisses,  si  intense  que  le  genou  droit  a produit  une  depression 
sur  le  gauche,  une  grande  rotation  interne  de  membres  abdominaux  et 
un  genu  valgum  dans  le  genou  gauche. 

Le  genu  valgum  doit  etre  secondaire  a la  deformation  des  cuisses 
parce  qu’il  est  facile  de  la  faire  disparaitre  quand  la  malade  se  trouve 
couchee.  Cela  prouve  qu’elle  n’est  pas  due  aux  alterations  d’  os  du  ge- 
nou, mais  aux  relaxations  des  ligaments. 

Les  mouvements  de  raprochement  et  de  separation  sont  detruits 
'dans  I’articulation  coxo-femorale.  En  echange  ceux  de  flexion  et  d’ex- 
tension  existent  quoique  tres  limites. 

Le  grand  trochanter  se  trouve  au  meme  niveau  de  la  ligne  de  Ne  la- 
ton  a la  hanche  droite  et  un  peu  en  dessous  a la  gauche. 

Le  triangle  de  Bryan  accuse  un  rapprohement  du  grand  tro- 
chanter a I’epine  iliaque  anterieure  et  superieure.  (V.  les  photographies 
ci-jointes.) 

Avec  de  tels  symp tomes  se  fit  le  diagnostique  de  coxa  vara.  Ce  ne 
doit  pas  etre  un  ankilose  parce  que  I’attitude  de  la  malade  ne  corres- 
pond pas  a cette  lesion,  et  en  outre,  bien  que  la  malade  fasse  peu 
de  mouvements,  elle  en  conserve,  cependant  quelqu’uns. 

II  ne  faut  pas  penser  a une  fracture  du  col  femoral,  ni  a un 
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degagement  epiphisaire  parce  que  la  malade  n’a  reQu  aucun  trau- 
matisme.  « 

Ce  n’est  pas  une  luxation  congenitale,  parce  que  jusqu’  a l’%e  de 
onze  ans,  la  petite  malade  a par|aitement  marche.  Font  defaut  aussi 
les  symt6mes  de  la  sus-dite  luxation  que  je  n’enumere  pas  pour  ne  point 
prolonger  cette  communication. 


Le  plus  notable  dans  ce  cas  est:  l.°  d’etre  coxa  vara  double;  2.®  avoir 
une  rotation  interne,  au  lieu  d’etre  externe;  3.°  de  ne  pas  etre  les 
trochanters  au  dessus  de  la  ligne  de  Nelaton;  4.°  pouretreles  trochan 
ters  diriges  en  avant. 

On  pent  seulement  expliquer  ces  particularites  en  admettan’t  que 
Tangle  d’inclination  du  femur  est  peu  diminue  et  que  le  col  de  Tos  for- 
me un  arc  concave  en  avant,  au  lieu  de  le  former  en  arriere,  comme 
cela  se  presente  dans  le  plus  grande  partie  des  coxa  varas. 

Je  crois  qu’il  exists  dans  le  coxa  vara  plusieurs  varietes  dans  la 
meme  espece.  L’espace  serait  representee  par  touts  difformite  du  col 
femoral  quelle  qu’elle  fut.  Les  variety  le  seraient  pour  la  degres  per- 
dus  par  Tangle  d’inclinaison  et  celui  de  declinaison. 

On  salt  que  le  premier  marque  les  degres  de  rapprochement  ou  de 
separation  de  la  cuisse  et  Televation  du  grand  trochanter;  et  que  le  se- 
cond marque  la  rotation  interne  ou  externe  de  la  cuisse,  et  la  propul- 
sion ou  retropulsion  du  grand  trochanter.  Quand  a T etiologie  de  mon 
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cas  Clinique  je  la  trouve  en  une  osteitis  de  naissance,  que  produit  le 
stafilocoque. 

Ainsi  I’indique  le  cours  febril  de  la  maladie  de  laquelle  souffrait  la 


Fig.  1. 

Radiograpliies  de  1‘ articulation  coxo-f6morale  et  des  os  correspondants 
de  la  malade  n.**  9 de  la  Clinique. 

malade  quand  elle  avait  trois  ans,  et  le  manque  de  stigmates  et  d’ante- 
cedents  tuberculeux. 

La  radiografie  ci-jointe  demontre  des  enflements  du  col  femoral  au 
niveau  du  cartilage  diaepiphisaire  superieur  du  femur.  Celle  qui  corres- 
pond au  c6te  gauche  presente  une  grand  depresison  de  la  tete  articu- 
laire.  L’examen  microscopique  du  foyer  d’osteite  existant  dans  le  ti- 
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bia  ne  revele  pas  I’existence  de  bacciles  de  Koch,  malgre  les  nom- 
breuses  investigations.  En  echange  on  trouva  d’abondants  stafiloco 
ques  et  streptocoques.  Pour  le  reste  il  faut  noter  que  la  localisation  de 


Fig.  2. 

Rdiographies  de  I'articulation  coxo-femorale  efc^des'os  correspondants 
de  la  malade  n.°  9 de  la  Clinique. 


I’osteite  et  I’existence  du  sequestre  avec  sa  forme  allongee  appartient 
a I’osteomyelitis  pour  stafilocoques  et  non  a la  tuberculose. 

CONCLUSIONS 

1. ®'  Un  cas  avec  coxa  vara  double. 

2. ®  La  deformation  du  col  est  due  a une  osteitis  stafilococique^exis- 
tant  a I’extremite  superieur  du  femur. 
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3. ®'  La  coxa  vara  avait  comme  particularites  dans  ce  cas  la  rotation 
interne  du  femur  et  la  propulsion  du  grand  trochcanter. 

4. ^  La  coxa  vara  dans  notre  cas  etait  une  variete  d’un  meme  genre. 

5. *  Le  col  femoral  est  concave  en  avant. 

6. °  L’angle  d’inclinaison  est  peu  modifie;  I’inflexion  femorale,  il 
faut  la  chercher  a I’union  de  la  tete  avec  le  col  femoral. 


SEANCE  DU  29  AVRIL 


Presidenoe  d‘benneur;  Mr.  Morales  Perez. 


COMMUNICATIONS 

RASGOS  GENERALES  DE  LAS  COJERAS, 
DIAGN6STIC0,  PRONOSTICO  Y TRATAMIENTO  DE  LAS  MISMAS 

por  el  Pr.  TIBURCIO  ALARCON  Y SANOHEZ-MUNOZ  (Santiago.) 

I 


Sen  ores: 

Bien  quisiera  disponer  del  tiempo  precise  para  abordar  en  toda  su 
imponente  latitud  este  asunto,  que  por  lo  vasto,  por  su  inheres  pr^cti- 
co  y...  gpor  que  no  decirlo?,  por  las  muchas  inoportunidades  e intem- 
perancias  terapeuticas  que  se  cometen  en  el  tratamiento  de  las  «clau- 
dicaciones  6 cojeras*  acontece  en  mas  de  una  ocasion  que  no  se  obtie- 
nen  los  resultados  curatives  deseables. 

Bien  a pesar  mio,  tengo  que  concretarme  a indicaros  lo  mas  esen- 
cial,  a exponeros  la  base  sobre  que  se  apoya  el  monumental  ediflcio 
de  las  «cojeras»,  dejandoos  a vosotros  que  en  la  clinica  y en  vuestra 
practica  profesional  ediflqueis  lo  que  a mi  no  me  sera  dable  construir 
en  tan  limitado  tiempo  y en  reducidas  lecciones. 

He  de  comenzar  recondandoos,  que  para  nosotros  las  «claudica- 
ciones  6 cojeras»  no  tienen  ni  deben  tener  otro  alcance  que  el  de 
«meras»  desviaciones  de  la  salud  en  ciertos  organos,  aparatos,  tejidos 
y mejor  todavia  elementos  anatomicos,  dependientes  de  una  modali- 
dad  qae  reviste  la  vida  en  los  mismos;  de  donde  resulta  que  su  alcan- 
ce queda  reducido  a un  verdadero  «sintoma»  que  se  maniflesta  por 
una  especie  de  irregularidad  en  las  diversas  marchas  practicadas  por 
los  animales.  Y sin  pasar  de  aqui  se  me  ocurre  preguntaros:  gsera  este 
hecho  razon  bastante  para  que  algimos  ilusos  caliiiquen  de  enferme- 
dad  lo  que  se  llama  «cojera  6 claudicaci6n?»  ^Debemos  nosotros,  en 
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rigor  cientiflco,  decir  que  un  caballo,  pongo  por  caso,  padece  una  en- 
fermedad  llamada  «cojera»?  En  mi  concepto  no.  Es  preciso  ser  mas 
rigoristas  en  el  lenguaje  de  la  ciencia  patologica,  es  necesario  desviar 
el  farrago  y conservar  aquellas  hermosas  nomenclaturas  inventadas 
por  el  inmortal  Piorry,  nomenclaturas  que  semejandose  mucho  a 
las  «quimicas»,  basta  con  pronunciar  un  nombre  para  que  este  nombre 
nos  indique  el  organo  que  sufre  6 padece,  incluso  la  naturaleza  de  la 
enfermedad. 

Resumiendo,  repetire  que  a la  «cojera»  no  podemos  darla  otra  va- 
lor que  el  «sintomatol6gico»,  cuyo  smtoma  dependera  de  mil  y mil 
enfermedades,  le  sostendran  variadisimos  origenes,  y que  no  solo  por 
los  agentes  que  las  desarrollen,  sino  por  el  grade  de  intensidad  que 
alcancen  al  obrar  los  organos  sobre  que  recaiga  su  accion,  incluso  por 
el  motive  que  reconozcan,  asi  tambien  ha  de  variar  el  curso,  el  pronos- 
tico,  las  indicaciones,  el  tratamiento  y todas  las  esperanzas  que  poda- 
mos  concebir  de  su  curacion . 

Permitidme,  pues,  que  os  moleste,  sentando  principios  genera- 
les  sobre  tan  practice  asunto,  siquiera  sea  acordandome  de  aquella  fe- 
cunda  ley  del  metodo  que  se  formula  diciendo:  «lo  general,  com- 
prende  lo  particular;  lo  teorico,  es  lo  practice;  lo  sencillo,  debe  pro- 
ceder  siempre  a lo  complicado  6 complejo*,  es  decir,  senores,  que  yo 
hedeseguirun  criterio  quiza  algo  semej ante  al  que  siguen  algunos 
practices;  yo  generalizare,  aquellos  particularizan;  yo  comienzo  en  la 
lectura — si  me  permitisla  comparacion — por  las  letras  delalfabeto; 
ellos,  sin  conocerlas,  se  obstinan  en  leer  correcta  y gramaticalmente. 
Vamos  a ver  de  p4rte  de  quien  hallase  la  razon, 

Ya  he  indicado  que  el  «hecho  clinico*  es  precisamente  el  mas  com- 
plejo,  el  mas  dificil;  como  tambien  os  consta  que  curamos  ennuestra 
practica  mas  que  enfermedades  individuos  enfei’mos.  Ahora  bien;  en 
la  naturaleza,  el  hombre  que  siente  muy  hondo  en  las  cuestiones  de 
ciencia,  sabe  que  no  hay  dos  «seres»  completamente  identicos,  y por 
la  misma  razon  no  pueden  existir  dos  alteraciones  perfectameute 
iguales;  siempre  resaltara  alguna  desemejanza;  en  cambio,  sabemos 
que  dentro  de  la  variedad  existe  la  unidad,  y de  estos  dos  fecundos 
principios,  muy  fllosoflcos  y,  al  parecer,  poco  practicos,  vamos  a 
partir  en  el  estudio  delas  <cojeras»,  haciendo  ver  las  importantes  y 
practicas  consecuencias  que  de  los  mismos  se  desprenden . 

Comprendo  que  quiza  esteis  diciendo  ^pero  que  relacion  tiene  el 
tema  que  se  desarrolla  con  estos  considerandos,  6 si  quereis,  divaga- 
ciones  fllosoflco-naturales?  iAh,  senores!  Intima  en  extreme,  pues  ya 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


855 


OS  he  dicho  que  no  se  puede  dar  un  corto  paso  en  el  estudio  de  la 
ciencia  patologica  sin  que  surja  como  por  encanto  la  poderosisima 
ayuda  de  las  «fisico-quimicas».  Y como  yoentiendo  que  no  se  puede 
ser  buen  patologo  ni  mediano  terapeuta,  ni  es  posible  tampoco  que 
se  deje  la  rutina  sin  que  presidan  nuestros  estudios  las  mal  llamadas 
ciencias  «auxiliares» — porque  en  puridad  son  las  fundamentales, — no 
debe  extranaros  que  a cada  memento  os  haga  notar  la  gran  ayuda  que 
nos  prestan  los  conocimientos  fisico-quimicos  dentro  del  campo  pato- 
logico. 

Pero  abordaremos  sin  mas  prologomenos  lo  principal,  lo  que  pue- 
de y debe  considerarse  como  la  base  del  problema  que  nos  ocupa  y 
que  es  indiscutiblemente  la  naturaleza  de  la  claudicacion  y hasta  el 
origen  de  toda  «cojera»,  para  de  ellos  deducir  sus  logicos,  cientiflcos 
y no  rutinarios  tratamientos. 

A todo  el  que  haya  meditado  un  poco  sobre  tan  practice  asunto 
no  se  le  oculta  qne  la  «luxaci6n»,  la  «fractura»,  el  «reumatismo  mus- 
cular* 6 «articular»,  la  «miositis  franca,  ciertas  neuritis*  y el  «esguin- 
ce»  6 «torcedura»,  etc.,  etc.,  producen  claudicacion  en  los  animales 
cuando  recaen  dichas  alteraciones  sobre  los  huesos,  los  musculos  y 
los  tejidos  en  general  que  forman  los  remos  6 extremidades  locomo- 
toras,  como  tampoco  habreis  olvidado  que  la  existencia  de  neoplas- 
mas huesosos,  fibro-condromas  y otros  de  distinta  composicion  ana- 
tomica,  y muchas  enfermedades  que  padecen  las  membranas  sinovia- 
les  articulares,  son  origenes,  son  abundantisimos  manantiales  de  los 
que  surgen  las  «cojeras». 

Pues  bien,  senores,  poner  a contribucion*  todas  esas  perturbacio- 
nes,  otras  que  omito  y muchas  que  son  mas  del  dominio  de  la  Pato- 
logia  quirurgica  que  de  la  medica  — siquiera  no  puedan  separarse  la 
una  de  la  otra — y tendreis  un  vastisimo  campo  que  cultivar.  No  tener 
en  cuenta  los  anteriores  hechos  equivaldria  a confundir  procesos  que 
ya  conocemos  eon  los  que  deben  concretamente  ocuparnos  en  la  pri- 
mera  parte  de  esta  conferencia,  que  son  los  referentes  a los  «erguin- 
ces»  6 «torceduras»,  distensiones  mecanicas  de  los  medios  de  sujecion 
con  que  cuentan  las  articulaciones  y los  tejidos  anexos  que  en  ellas 
se  encuentran,  que  son,  a la  vez,  sin  distincion  alguna,  los  trastornos 
que  dan  mayor  contingente  a las  «claudicaciones»  6 «cojeras»  en  los 
animales  superiores,  y de  estos,  en  los  de  tiro  6 dedicados  a la  carre- 
ra.  Hagamos,  pues,  caso  omiso  de  fracturas  6 luxaciones  en  esta  pri- 
mera  parte  de  mi  discurso  y ocupemonos  de  las  alteraciones  sosteni- 
das  por  «esguinces»  6 «torceduras»  acaecidas  en  los  llamados  remos. 
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por  ser  en  estos,  6 mejor  dicho  en  las  articulaciones  que  contribuyen 
aformarlos,  donde  mas  frecuentes  casos  de  «cojeras»  evolucionan. 

Permitidme  una  advertencia  6 recomendacion  previa.  Lo  primero 
que  debeis  hacer  al  presentari  s un  animal  «cojo»,  como  dice  el  vul- 
go,  es  proceder  a su  detenido  examen,  auxiliando  la  exploracion  del 
interrogatorio  con  la  ayuda  de  la  «railioscopia»  y de  la  «radiografia», 
si  es  factible,  cuando  se  trata  de  animates  pequenos,  incluso  de  recon- 
centrar  toda  vuestra  atencion  y todos  vuestros  cuidados  en  la  mas  es- 
crupulosa  inspeccion. 

No  os  extrane  que  insista  en  el  anterior  particular  recomendan- 
doos  que  diclio  reconocimiento  sera  tan  minucioso  y detenido  que  os 
permita  formar,  no  el  diagnostico  «directo»,  sino  el  «diferencial»  6 
de  «exclusi6r>.».  Por  no  hacer  este  ultimo  es  por  lo  que  precisamente 
se  cometen  en  tan  importante  .«juicio»  muchos  y graves  errores,  y 
bien  os  consta  aquel  gran  principio,  sentado  por  mi,  de  que  «diag- 
nostico*  clinico  erroneo  supone  pronostico  falso,  indicaciones  absur- 
das  y tratamiento  desacertado.  jEstas  son  sus  mas  logicas  y lamenta- 
bles  consecuencias! 

Y aprovechemos  el  anterior  concepto  para  formular  las  siguientes 
preguntas:  ^Como  podreis  vo#otros  pronosticar  en  un  caso  de  «coje- 
ra»  si  no  os  penetrais  de  que  en  las  distensiones  ligamentosas  de  las 
articulaciones  se  produjo  por  accion  mecanica  un  estado  congest! vo, 
una  inflamacidn  formal  (artritis),  incluso  si  surgio  alguna  pequena 
hemerragia  de  indole  traumatica?  (^Cabe,  hay  posibilidad  de  que  con 
un  examen  ligero — al  estilo  de  algun  «sintomat61ogo»— podais  de  pri- 
mera  intencion  decir  que  el  «esguince»  intereso  exclusivamente  los 
ligamentos  funiculares,  el  capsular,  6 si  la  genesis  fue  tan  violenta 
que  repercutieron  sus  efectos  sobre  la  misma  membrana  sinovial  ar- 
ticular, desarrollandose  la  <sinovialitis»  con  todas  sus  consecuencias? 

Y en  el  supuesto  de  que  se  declarase  una  «artritis»  acompanada  6 
no  de  sinovialitis  «traumatico»,  ^podreis  asegurarme,  por  el  simple 
examen  superficial  «macrosc6pico»,  si  se  hallara  sostenida  y liasta 
protegida  la  «c  jera»  por  la  existencia  de  un  estado  reumatoide,  y si 
ese  reuma  es  poliarticular  con  todas  las  probabilidades,  por  no  decir 
seguridades,  de  ser  de  indole  infecciosa?  Mas  aun.  ^No  recordais  que 
el  «^osteoma  juanete*  — sobre  el  que  tanto  se  ha  discutido  y de  cuya 
existencia  en  ocasiones  respondo — el  «clavo  simple*  y el  «pasado»,  la 
«sobremano»  y el  «sobrepie»,  tan  obscuros  se  le  presentan  al  practice 
en  ocasiones  mil,  que  ni  aun  con  los  mas  severos  y concienzudos  diag- 
nosticos  diferenciales  logra  en  uno  ni  en  dos  dias  formar  un  diagnos- 
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Ahora  comprendereis,  que  procediendo  con  ligereza  en  estos  ca- 
ses, dificiles  de  suyo,  hay  muchas  probabilidades  de  equivocarse,  y 
a cuanto  nos  exponemos  y que  lamentables  consecuencias  no  surgen 
con  estas  sensibles  equivocaciones.  jComo  se  resiente  nuestro  presti- 
gio  profesional  en  un  asunto  que  por  el  hecho  de  hallarse  a la  vista 
parece  que  todo  el  mundo  se  halla  autorizado  para  juzgar,  senalando 
si  la  «cojera»  es  de  «arriba»,  de  «abajo»  6 del  «medio»!. . . 

Debeis,  por  consiguiente,  aseguraros  hasta  la  conviccion  de  lo  que 
os  voy  a significar: 

1°,  del  sitio  que  ocupa  la  cojera;  2.°,  de  su  intensidad;  3.°,  de  la  ex- 
tension que  adquiera,  y 4°,  de  su  naturaleza,  incluyendo  en  esta  ulti- 
ma circunstancia,  no  solamente  si  la  alteracion  que  sostiene  la  «coje- 
ra»  es  de  indole  congestiva  6 inflamatoria,  6 se  debe  a !a  existencia  de 
furunculos,  de  neoplasmas,  etc.,  inter-articulares  6 inter-1  igamentosos 
6 tendinosos,  sino  asegurandose,  por  ultimo,  si  se  encuentra  ligada,  6 
cuando  menos  auxiliada  por  un  estado  general , como  acontece  con 
aquellas  que  son  de  indole  reumatica  poliarticular. 

Es  indudable  que  para  asesorarse  de  todas  estas  condiciones  es  ne- 
cesario  formar  diagnosticos  «diferenciales»  6 por  exclusion,  hechos 
los  cuales  os  encontrareis  en  condiciones  de  pronosticar  con  acierto 
formulando  indicaciones  cientificas. 

Ya  que  os  hablo  del  diagnostico  diferencial  de  las  «cojeras»  (me- 
jor  dicho  de  las  alteraciones  que  las  sostienen),  permitidme  que  dis- 
curra  por  breves  mementos  sobre  un  «juicio*  que  no  po'’as  veces  se 
hace  con  grandes  probabilidades  de  error.  Como  tambien  he  de  lamen- 
tarme,  pai’a  que  no  incurrais  en  el  defecto  inserio  de  la  vanidad,  de 
las  pretensiones  observadas  por  mi  en  algunos  practices  al  hacerse 
cargo  de  animates  «cojos»,  asegurando  exitos  de  curaciones  bien  pro- 
blematicas  en  muchas  ocasiones. 

Yo  entiendo  que  nunca  debe  garantizarse  en  absolute  el  exito  de 
un  metodo  curative  empleado  eh  enfermedades  de  alguna  gravedad, 
y tratandose  de  las  que  sostienen  las  cojeras  muchisimo  menos.  En 
el  primer  case,  porque  jamas  nos  hallamos  libres  de  que  surja  una 
complicacion  que  comprometa  6 de  al  traste  con  la  vida  del  enfermo — 
resultados  frecuentes  en  los  reumas  poliarticulares  del  potro — y en 
el  segundo,  porque  aun  aquellas  cojeras  al  parei  er  mas  conocidas  y de 
menor  importancia  proporcionan  muchas  molestias,  no  pocos  disgus- 
tos  y se  hacen  en  oca.siones  tan  rebeldes  que  si  no  comprometen  la  vi- 
da del  enfermo  se  prolongan  tanto  que  es  preferible  expropiar  el  ani- 
mal 6 sacriflcarle,  sacando  el  mayor  partido  posible  de  sus  carnes  y de 
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sus  pieles  si  se  trata  de  los  ganados  que,  como  el  vacuno,  lanary  cabrio^ 
se  dedican  al  abasto  publico,  ya  que  en  Espana  no  existen  estableci- 
mientos,  como  en  Francia,  de  hipofagia. 

Y bien,  senores,  gque  circunstancias  influyen  en  la  gravedad  ma- 
yor 6 menor  que  pueden  adquirir  las  «cojeras»  y por  ende  en  el  pro- 
nostico  de  las  mismas?  Muy  esencial  es  la  resolucion  de  la  anterior 
pregunta,  porque  lleva  en  si  multitud  de  circunstancias  muy  dignas  de 
tenerse  en  cuenta. 

Partamos  ya  del  hecho,  fecundisimo  en  deducciones,  de  que  toda 
«cojera»  sostenida  por  un  estado  infiamatorio,  complicada  6 no  con 
algun  derrame  sanguineo  interarticular  6 acompanandose  de  altera- 
cion  sinovial,  sera  siempre  mas  grave  que  cuando  se  deba  a un  proce- 
so  congestive.  Mayor  gravedad  alcanzara  cuando  se  complique  con 
una  «sinovialitis»,  y mas  todavia  si  esta  presenta  caracter  reumatico, 
y que  a mayor  abundamiento  reviste  todas  las  condiciones  de  una  al- 
teracion  de  indole  cronica. 

Podemos  ir  todavia  mas  alia.  Suponeos  que  la  claudicacion  Mllase 
sostenida  por  la  presencia  de  un  osteoma  interarticular,  que  rozando 
sobre  la  capfeula  6 membrana  sinovial  produce  una  hidrartrosis  y que 
aquel  tumor  huesoso  aumenta  de  volumen  con  toda  rapidez,  hiere  el 
ligamento  capsular,  la  membrana  sinovial  y que,  por  una  de  esas  pro- 
bables coincidencias  incidentales  e imprevistas,  determina  una  causa 
mecanica  que  produce  lesion  sobre  la  piel  que  cubre  aquellas  articu- 
laciones  y se  engendra  la  fistula  sinovial  articular.  jQue  de  complica- 
ciones  no  surgen!  iQue  de  dificultades  no  encontramos  en  el  trata- 
miento  y que  de  dudas  y recelos  no  nos  asedian  cuando  los  duenos  de 
los  animales  enfermos,  preocupados  con  la  defensa  de  sus  legitimos  y 
quiza  mermados  intereses,  nos  hacen  estas  6 parecidas  preguntas: 
^sanar  a el  caballo,  6 la  mula,  6 el  pollino?  ^Podre  contar  con  que 
me  quede  sano  para  que  me  preste  el  servicio  del  tiro  pesado,  de  la 
carrera,  etc;  etc?,  ^Tardani  mucho  en  ponerse  bien  para  que  no  me- 
cause  tantas  estancias  que  me  suponen  2 pesetas  6 1,50  diarias? 

Por  estas  y por  otras  razones  concretare  el  asunto  pronostico  a las 
siguientes  reglas  generales,  que  hare  seguir  y fundamentare  sobre  el 
juicio  diagnostico  6,  lo  que  es  lo  mismo,  en  el  «conocimiento  exacto 
del  sitio,  naturaleza,  intensidad  y extension  de  la  dolencia». 

Ahora  bien,  si  el  «proceso»  morboso  causante  de  las  «cojeras»  ra- 
dica  en  una  articulacion  que,  como  la  del  carpo,  la  coxo-femoral,  la 
escapulo-liumeral  y otras,  tienen  gran  representacion  flsiologica  en 
el  ser  organizado,  repercuten  sobre  ellas  energicas  relaciones  y trac- 
cionesy  a las  mismas  se  dirige  una  resultante  mecanica  de  gran  po- 
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tencia,  que,  si  me  permitfs,  la  rejiresentare  por  lo  que  pudieramos  11a- 
mar  «caba11osde  vapor,  el  pronostico  que  eneste  caso  hagamos  sera 
mas  grave  que  en  el  contrario,  simplemente  por  tratarse  del  sitio  don- 
de  radica  el  mal,  y al  cual  podriamos  llamarle  de  mayor  peligro. 

Fijemonos  en  la  «naturaleza».  Si  la  enfermedad  que  sostiene  el 
sintoma  «cojera»  es  de  indole  congestiva,  no  sera  una  inflamacion 
formal  propiamente  dicha  6 de  las  mal  llamadas  especiflcas.  Las  ar- 
tritis,  sinovialitis,  tendonitis  indlcaran  mayor  gravedadque  lasjhiper- 
hemias  de  los  organos  respectivos,  como  tambien  el  pronostico  sera 
mas  grave  si  concurre  la  circunstancia  de  que  aquellas  alteraciones, 
con  particularidad  las  «-artritis  y sinovialitis,  tienen  el  caracter  reu- 
matico . 

La  condicion  de  intensidad  puede  eonsiderarse  como  un  corolario 
de  la  anterior  circunstancia,  y para  demostraroslo  os  expondre  un 
ejemplo:  suponeros  dos  «artritis,»  una  que  presen ta  una  intensidad 
como  uno,  y otra  como  dos,  como  tres  6 mas  , hasta  el  punto  de  que, 
por  el  atiujo  sangumeo  tan  intense  operado  sobre  aquel  territorio  ca- 
pilar,  llego  a dilatar  tan  violentamente  las  paredes  de  los  vasos,  que 
no  solo  permitieron  la  salida  del  plasma  y de  los  globules  blancos, 
sino  que  tambien  algunos  rojos  fraccionados,  no  pocos  globulinos  y 
tal  vez  ciertonumero  de  plaquetas,  iniciasen  su  salida  a traves,  como 
algunos  quieren,  de  las  «estigmatas  6 estomatas,  6 simplemente  por 
la  p^rdida  del  cemento  celular,  como  he  demostrado  nuestrado  nues- 
tro  sabio  compatriota Dr. Ramon  y Cajal.  Id  mas  alia:  suponeros 
que  las  anteriores  lesiones  motivaron  quiza  una  especie  de  hemorra- 
gia  de  las  llamadas,  con  mas  6 menos  propiedad,  por  «diapedesis,» 
tal  vez  muy  proxima  a ser  por  «rhexis»,  con  todas  sus  consecuencias, 
y simplemente  por  haber  aumentado  el  aflujo  6 por  disminucion  de 
las  resistencias  en  las  paredes  capilares,  y tendreis  una  serie  de  cabos 
sueltos  que  surgen  de  la  revuelta  madeja,  cuyos  resultados  hay  que 
reducfrlos  a despejar  la  verdadera  incognita  del  problema. 

Ahora  comprendereis  sin  violencia  que  las  [indicadas  lesiones,  al- 
gunas  de  las  que  casi  caen  de  lleno  dentro  del  campo  de  la  Patologia 
quirurgica,  resultaran  siempre  graves,  no  ya  solo  por  su  mas  diflcil 
curaci6n,  sino  por  su  mayor  violencia  al  evolucionar  el  proceso,  in- 
cluso  porque  tambien  dejan  recuerdosmas  impercederos  una  vez  ini- 
ciadasu  mejoria.  Forzoso  es,’por  consiguiente,  concederles  un  carac- 
ter de  mucha  mayor  gravedad  que  cuaudo  la  «flogosis»  se  comienza  a 
tratar  en  su  «primer  periodo,  en  ese  que  yo  llamarta  abusando  del  tec 
nicismo  medico-veterinario;  «estado  6 periodo  congestional  de  la  in- 
flamacidn. 
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II 


EXTENSION  DE  LA  ENFERMEDAD 

A poco  que  medit^is  sobre  este  ultimo  extreme  que  abarca  el  diag- 
aostico,  facil  os  sera  deducir  las  corfsecuencias  logicas  en  el  concepto 
del  pronostico  que  de  aquel  se  deducen.  Efectivamente  volvamos  al 
campo  de  los  ejemplos,  para  mi  muy  a placer  visitado  en  mi  carrera 
del  magisterio,  porque  creo  que  tiene  asi  como  algo  parecido,  en  la 
teoria,  al  «metodo»  experimental  dentro  del  laboratorio,  en  el  que, 
como  snbeis,  no  solamente  los  fenomenos  fisiologicos  sino  con  los 
hechos  patologicos  entran  en  la  mente  del  principiante  por  los  «ojos 
de  la  inteligencia»  a la  vez  que  por  los  de  la  cara. 

Pongamus,  pues,  como  ejemplo  lo  siguiente:  suponeros  una  «coje- 
ra»  motivada  por  una  «artritis  carpiana»  limitada  a una  distension  li- 
gera,  que,  al  caer  brusca  e inopinadamente  sobre  el  terreno,  se  pro- 
duj  o un  caballo  en  el  ligamento  capsular,  y compararla  con  otra  que 
intereso  ademas  los  interartioulares,  logrando  alterar  aquel  intempes- 
tivo  esfuerzo  y cheque  la  normalidad  de  la  membrana  sinovial,  y ante 
este  sencillo  hecho  comparative  no  podreis  menos  de  pronosticar  que 
en  el  primer  case  se  trata  de  una  cojera  engendrada  por  una  artritis 
limitada,  circunscrita  y superficial,  cuya  extension  la  podeis  repre- 
sentar  por  un  primer  grade,  y en  el  segundo  adquirio  un  espacio  como 
de  un  doble  6 de  un  tercer  grade,  y aunque  se  trata  de  un  proceso 
morboso  con  igual  intensidad — intensidad  infiamatoria— acontece  que 
como  la  extension  varia,  conviene  que  os  acordeis  de  que  en  este  ulti- 
mo case  hacese  nesesario  multiplicar  la  intensidad  del  esfuerzo  me- 
canico  por  la  mayor  superficie  y hasta  profundidad  a que  extendio  su 
efecto.  En  igualdad  de  circunstancias  es  mas  complicado,  se  invierte 
mas  tiempo  6 se  necesitan  doble  numero  de  brazes  6 de  esfuerzos 
para  estirpar  la  mala  hierba  de  dos  hectareas  de  terreno  que  de  una 
sola,  si  se  me  per  mite  esta  nueva  comparacidn.  Lo  que  acabamos  de 
exponer  es  de  sentido  practice  y huelga  ampliar  lo  expuesto. 

En  consecuencia,  y como  corolario  de  lo  dicho,  aplicar  los  ejem- 
plos a la  extension  adqinrida  por  la  enfermedad  que  sostiene  la  « co- 
jera®, resultara  desarrollado  el  problema  y despejada  la  principal  in- 
cognita. Si  escarbamos  un  poco  mas,  llevando  estos  conocimientos  a 
la  clinica  razonada  y precisa,  nos  lamentaremos  del  descuido  cometi- 
do  por  algunos  practices  cuando,  faltando  al  rigor  cientifico,  que 
siempre  se  debe  tener  presente,  juzgan  lo  mismo  una  «cojera»  soste- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  ‘ 861 


nida  por  un  reuma  «mono»  que  por  otro  «poliarticular»,  como  si  el 
reuma  que  se  flja  en  una  articulacion,  v.  g.,  en  la  del  menudillo,  no 
fuese  menos  grave  por  su  extension  que  lo  es  todo  el  que  interesa  la 
de  la  rodilla,  la  escapulo-humeral  y la  del  tarso,  incluso  la  coxo-femo- 
ral.  Otras  muchas  circunstancias  individuales  las  unas,  del  medio  at- 
mosferico  las  otras,  influyen  en  la  gravedad  de  las  «claudicaciones», 
y que  dejo  a vuestra  reconocida  ilustracion,  limitandome  a invocar 
el  recuerdo  dc  que  en  las  primeras  edades  los  tejidos  ligamentosos  go- 
zan  de  menor  solidez,  ceden  a las  tracciones  desordenadas  con  relati- 
va  facilidad,  como  tambien  suelen  responder  mejor  a los  medios  em- 
pleados  en  su  curacion  que  cuando  se  trata  da  animates  muy  viejos,  y 
a mas  de  viejos,  linfaticos,  de  constitucion  pobre,  quiza  sometidos 
bajo  la  inmediata  dependencia  de  una  bipohemia  6 de  una  hidrohemia 
generales.  jY  que  os  he  de  manifestar  a proposito  del  influjo  que  tiene 
el  «medio»  cuando  se  desarrolla  un  «esguince»  6 se  complica  con  un 
estado  reumatico  poliarticular,  sostenido  a su  vez  por  una  constitu- 
cion eminentemente  Ma  y humeda?  Que  por  muchos  esfuerzos  que 
se  hagan,  incluso  colocando  al  enfermo  en  condiciones  de  medio  at- 
mosferico,  de  alimentacion,  etc.,  muy  favorables,  como  el  aire  pene- 
tra  hasta  por  las  «rendijas»  de  la  puerta — usando  una  frase  vulgar — , 
ocurre  que  la  causa  primordial  continua  obrando,  y hasta  que  no  des- 
aparezca  mal  pueden  corregirse  sus  efectos , Si  no  fuese  por  la  falta 
de  tiempo  me  extenderia  mas  en  este  asunto  vastisimo,  y del  que,  des- 
graciadamente,  se  habla  muy  poco  6 nada  en  muchas  obras,  enten- 
diendo  yo  que  por  su  desconocimiento  6 por  concederle  poca  impor- 
tancia,  fracasan  muchisimos  tratamientos,  6,  si  responden,  no  atacan 
con  la  energia  que  supone  el  flel  cumplimiento  de  las  indicaciunes.  Y 
termino  este  capitulo  dejando  para  el  sigqiente  hablaros  de  otros  dos 
capitalisiinos  puntos,  en  mi  concepto  verdadero  «signos»  6 «juicios», 
como  son  el  «diagnostico  y el  «pronostico»,  porque  juicios  son  las  «in- 
dicaciones*  que  deben  formularse  y el  «tratamiento»  recomendable 
en  los  casos  de  «cojeras».  Cuestiones  de  alcance  cientiflco  tan  grande 
y de  importancia  clinica  tan  excepcional,  que  no  cxagero  al  deciros 
que  de  ellos  dependen  los  exitos  que  tanta  fama  y credito  nos  propor- 
cionan  si  curamos,  6 que  tantas  dudas  despiertan  en  los  propietarios 
cuando  se  prolongan  por  mucho  tiempo,  6 no  desaparecen  estas  des- 
viaciones  de  la  salud . 
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INDICACIONES  DE  LAS  COJERAS 


Y hablemos  de  las  «indicaciones»  y del  «tratamiento»  de  los  «es- 
guinces*;  problemas,  senores,  que  por  si  solos  constituyen  un  ancho 
campo  sobre  que  poder  cultivar  las  variadisimas  y hasta  encontradas 
opiniones,  tan  distintas  como  numerosas,  incluso  la  diversidad  de 
multiples  y hasta  raras  y originates  ideas  emitidas  a proposito  de 
asnnto  practice  tan  importante.  Reflriendome  al  primer  juicio  (indi- 
cacion)  representante  del  verdadero  enlace  que  existe  entre  la  patolo- 
gia  y la  tera[)eutico,  bueno  es  que  recordeis  las  premisas  sentadas  en 
la  general,  donde  las  hacemos  flgurar,  no  ya  solo  por  motives  de  ri- 
guroso  metodo  si  que  tambien  porque  cuando  no  se  formulan  con 
toda  precision  el  tratamiento  de  la  enfermedad  no  puede  resultar 
cientiflco.  En  patologia  general  hablabamos  de  la  «indicacion»  inva- 
riable para  todas  las  alteraciones  y de  su  caracter  alopatico  que  sos- 
siste  en  su[)rimir  la  agenesis  causal » 6 agente  etiologico  que  sostiene 
el  «proceso»,  6 dirigirle  por  el  camino  mas  conveniente  para  los  inte- 
reses  de  la  terapeutica.  Por  esta  circunstancia  la  primera  parte  de  la 
resolucion  del  problema  consiste  en  someterlos  animates  por  el  me- 
mento y hasta  que  convenga  a la  mas  completa  inaccion,  si  el  «es- 
guince»  se  produjo  por  un  excesivo  y liasta  un  violento  ejercicio,qui- 
za  incompatible  con  las  resistencias  y energias  organicas,  como  cuan- 
do los  animates  son  muy  jovenes  y de  const! tucion  debil. 

Como  veis,  lo  que  conviene  en  esta  primera  etapa  es  proporcionar 
descanso  a la  extremidad  que  sufre,  6 a la  region  donde  se  produjo  el, 
efecto  del  traumatismo  6 de  la  serie  de  acciones  traumaticas,  porque, 
no  lo  dudeis,  traumatismo  mas  6 menos  modiflcado  es  el  que  engen- 
dra,  por  ejemplo,  un  «esguince»  escapulo  humeral,  en  el  momento  de 
ir  los  animates  a desarrollar  un  supremo  y colosal  esfuerzo,  y por  un 
inseguro  6 imperfecto  apoyo;  por  caer  sobre  el  terreno  6 tal  vez  por 
carecer  aquellos  tejidos  articulares  de  la  solidez  bastante  para  resis- 
tir  tan  fuertes  tracciones,  incluso  porque  sufrieran  violentisimas  dis- 
tensiones  los  ligamentosy  acaso  se  produjese  el  efecto  por  verdadera 
accion  mecanica,  la  resultante  de  todo  esto  siempre  signiflcara  6 sera 
la  consecuencia  de  dicha  accion  mecanica,  que  no  pudo  ser  contra- 
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rrestada  6 neutralizada  por  las  energias  y resistencias  de  los  tejidos  o 
de  los  elementos  anatomicos  que  entren  a formarlos. 

Como  podeis  apreciar,  la  mecanica  es  la  ciencia  6 parte  de  la  mis- 
ma— si  la  ciencia  es  unica — que  nos  dirige  en  la  interpretacion  de  es- 
tos  hechos , . . 

Despues  de  separar  la  produccion  «causal» — si  al  ser  consultados 
seguia  obrando — se  necesita  determinar  que  clases  de  cambios  6 mo- 
diflcaciones  existen  alii,  engendrados  por  el  «proceso»  morboso  des- 
arrollado.  Necesitamos  en  principio  posesionarnos  hasta  convencer- 
nos  de  la  enfermedad  que  sostiene  la  «co]'era»;  ver  si  los  tejidos  dis- 
tendidos  6 los  anexos  son  asiento  de  un  estado  congestive  6 hiperhe- 
mico  de  gran  actividad;  si  traspaso  estos  limites  prodaciendose  el  in- 
flamatorio;  si  aun  fueron  mayores  las  consecuencias  y bubo  derrame 
sanguineo,  incluso  si  llegose  a «cronizar»  la  alteracion  primitiva,  en 
cuyo  case  inauguro  esta  una  nueva  fase:  las  circunstancias  cambiaron, 
y cuantos  reeursos  terapeuticos  se  aconsejen  en  este  ultimo  case  de- 
beran  estar  precedi'los  del  mas  rigoroso  y siempre  circunspecto  plan 
«sustitutivo»  6 «perturbador». 

^Que  indicaciones  exigira  la  «cojera»  sostenida  por  el  proceso  con- 
gestive? Despues  de  suprimir  la  genesis  que  la  engendro,  intentar, 
hasta  que  se  consiga,  la  desaparicion  de  aquel  aflujo  sanguineo  arte- 
rial, normalizando  el  reparto  defectuoso  que  de  la  sangre  roja  se  hace 
en  el  territorio  capilar  de  que  se  trate.  ^Cuales  son  las  que  exige  toda 
«claudicaci6n»  sostenida  por  inflamaciones?  Muchas  y a cual  mas  im- 
portantes  y modiflcadas,  segun  que  tenga  el  caracter  franco  y local, 
d que  signifiqiie  el  estado  flogistico  la  existencia  de  una  condicion 
morbosa  general  de  la  sangre  con  profundos  trastornos  del  tejido  li- 
quido,  como  acontece  en  aquellas  inflamaciones  que  recaen  sobre  las 
superflcies  y medios  con  que  cuentan  de  sujecion  varias  articulacio- 
nes  de  las  extremidades,  consecutivas  a una  de  las  complicadas  for- 
mas del  «reuma  poliarticular*.  En  el  primer  caso,  es  decir,  cuando  la 
«cojera»  se  halla  sostenida  por  una  mera  inflamacion  local,  franca, 
engendrada  tal  vez  por  uii  trauma,  la  indicacion  consistira  no  solo  en 
reintegrar  a aquellos  elementos  lesionados,  como  dice  el  insigne  Ca- 
deac,  sino  en  restablecer  las  circulaciones  capilares  mas  6 menos  al- 
teradas,  facilitar  los  fenomenos  de  la  «leucocitosis»  y de  la  «fagocito- 
sis» — que  no  son  lo  mismo,  dicho  sea  de  paso — y que  la  modiflcacion 
profunda  sufrida  por  aquellos  epitelios  en  el  cemento  celular  y ener- 
gicas  compresiones  experimentadas  por  los  mal  llamados  exudado^, 
mejor  dicho  productos  inflamatorios,  desaparezcan  lo  antes  que  po- 
sible  sea,  a fin  de  que  no  surjan  graves  complicaciones,  entre  las  que 


864 


CHIRURGIE  GENERALS 


puedense  citar  los  procesos  piogenicos  y otros  que  son  mas  graves, 
por  lo  general,  que  lo  es  el  flogistico.  Si  hay  enfermedad  generalizada^ 
se  satisfaran  otras  indicaciones  en  relacion  con  el  estado  de  que  se 
trate,  maxime  en  el  reuma  (1). 

Para  no  fatigaros  mas,  y dejando  a un  lado  otras  alteraciones  en- 
gendradoras  de  «cojeras»,  que,  como  es  natural,  exigen  el  cumpli- 
miento  de  indicaciones  importantisimas,  os  hare  esta  ultima  interro- 
gacion. 

Caso  de  que  las  «claudicaciones»  se  hallen  sostehidas  por  virtud  del 
trabajo  flogistico  y tambien  a expensas  de  un  derrame  sanguineo  ^que 
indicaciones  deben  cumplirse?  En  este  particular  inciso  se  necesita, 
no  solamente  evitar  la  nueva  salida  de  la  sangre  fuera  de  los  vaso% 
sino  la  desaparicion  de  la  derramada  primitivamente,  produciendo 
verdaderas  obstrucciones  y retraccion  de  aquellos  organos  rotos,  y 
facilitando  la  disgregacidn  primero  y la  reabsorcion  6 salida  al  exte- 
rior (si  esto  ultmo  fuese  posible),  a fln  de  que  desaparezca  aquel  pro- 
ducto  erigido  en  un  verdadero  cuerpo  extrano,  que  por  sus  acciones 
mecanicas  puede  motivar  la  «claudicaci6n»,  y que  acusa  mayor  gra- 
vedad  el  descomponerse  y dar  origen  a productos  que  pudieran,  pa- 
sando  al  interior  del  aparato  circulatorio,  engendrar  muy  graves  y 
nuevas  alteraciones. 

Nada  dire,  por  ultmo,  de  las  indicaciones  que  exigen  la  existencia 
de  «neoplasmas»,  ni  de  otros  estados  delas  articulaciones,  porque  me 
projmse  referirme  de  preferencia  a las  «cojeras»  sostenidas  6 engen- 
dradas  por  los  4esguinces»  otorceduras.  No  obstante,  y como  hecho 
general  enlo  que  respecta  a las  «indicaciones»,  bueno  es  adelantaros 
la  idea  |de  que  la  modiflcacion  que  debereis  producir  consiste  en  ex- 
tirpar  6 motivar  la  resolucion  del  neoplasma,  en  la  seguridad  de  que 
sin  que  desaparezca  el  proceso  neo[)lasico  mal  puede  terminar  la 
«claudicacion»,  que  es  la  consecuencia  mas  inmediata  y segura. 

IV 

TRATAMIENTO  DE  LAS  COJERAS 

Hagamonos  cargo,  senores,  de  la  parte  del  problema  terapeutico 
que  mas  discusiones  (muchas  de  ellas  acaloradas)  y que  mas  diversi- 
dad  de  pareceres  ha  motivado  el  complejo  y verdaderamente  dificil 
asunto  de  los  esguinces;  me  reflero  al  tratamiento  curativo  de  los  pro- 
cesos morhosos  que  los  sostienen,  a la  destruccion  de  las  causas  que  los 


(1)  Poliarticnlar,  cou  iDflamaciones  articulares. 
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produjeron  y que  en  multitud  de  ocasiones  siguen  obrando  tenazmen- 
te  y continuan  sosteniendolos  por  tiempo  ilimitado  y duradero  en  de- 
masia.  Seguramente  que  ha  sido  este  el  asunto  que  may  ores  y mas 
extensas,  y hasta  si  se  quiere— y no  exagero — enconadas  controver- 
sias  cientificas  ha  despertado,  al  extremo  de  hacer  cuestidn  cerrada  el 
tratamiento  recomendado  por  algunos  practices,  pero  acogiendose 
un  criterio  tan  sistematico,  que  solamente  por  serlo  adoleceria  de  muy 
acentuados  defectos. 

Y es  que  sucede  con  estas  alteraciones  lo  que  acontece  con  todas, 
que  cuando  se  las  quiere  considerar  durante  su  complete  evolucion  y 
en  el  tiempo  que  persisten  como  una  enfermedad  invariable,  sosteni- 
da  por  igual  genesis  que  determine  identicos  y constantes  efectos,  sin 
tener  presente  para  nada  el  principle  que  deje  indicado  en  los  co- 
mienzos  de  este  trabajo,  de  que  solo  curamos  individuos  enfermos, 
que,  atacados  ds  igual  alteracidn,  esta  ofrece  fases  muy  distintas  de 
incremento  de  la  mal  llamada  de  estadio  6 estado,  y esta  a su  vez  de  la 
de  declinacion,  candidate  a la  llamada  de  convalecencia  6 analepsia. 
De  donde  resulta  que  el  plan  curative  debe  estar  subordinado  a que 
la  claudicacion  se  encuentre  sostenida  por  un  estado  como,  por  ejem- 
plo,  el  congestive,  el  inflamatorio,  hemorragico,  trombosico,  etc.,  in- 
cluso  a que  se  observen  estos  procesos  cuando  ponemos  los  animates 
en  curacion  en  su  primero,  segundo  6 tercer  periodo  de  la  enferme- 
dad. Y conste  que  todo  lo  que  no  sea  fundar  los  trat  imientos  en  las 
anteriores  circunstancias  sera  exponernos  a fracases  lamentables.  Te- 
nidas,  pnes,  en  cuenta  estas  consideraciones,  vamos  a exponer  nuestra 
opinion  con  entera  imparcialidad,  sin  apasionamientos  indebidos,  sin 
censuras  para  nadie  y con  aplausos  para  todos,  porque  todos  los  prac- 
tices han  inspirado  sus  trabajos  en  la  me]  or  buena  fe,  y digno  de  res- 
peto  y de  consideracien  es  el  que  trabaja  y expone  sus  juicios  con  el 
fln  de  ser  util  a la  ciencia  y a la  patria. 

Dejaremos  sentado,  sin  embargo,  con  la  franqueza  que  nos  es  pro- 
pia,  que  nos  separaremos  algo — tal  vez  mucho — de  ciertas  doctrinas 
y de  antiguas  practicas  que,  por  lo  exageradas  y exclusivistas,  no  pue- 
den  sin  detrimento  de  los  altos  intereses  de  la  terapeutica  y de  los 
propietarios  de  los  animales  domesticos  tener  cabida  en  el  tratamiento 
de  alteraciones  tan  especiales  como  las  que  estudiamos. 

Digo  mas:  no  podremos  prescindir  de  separarnos  muy  bastante  de 
cuanto  sobre  el  tratamiento  de  las  «cojeras»  se  ha  ex[>uesto,  por  la  sen- 
cilla  razon  de  que  algunas  veces  se  ha  partido  de  enunciados  falsos 
y las  consecuencias  han  tenido  que  ser  forzosamente  erroneas . 

Con  efecto.  Hemos  indicado  que  en  las  «cojeras»  sostenidas  por 
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«esguinces»  6 «torceduras»  puede  suceder  que  la  alteracion  preexis- 
tente  sea  una  «hiperhemia»  act'va,  una  inflamacion  6 que  hubiese  ro- 
tura  de  algunos  vasillos,  saliendo  la  sangre  «in  toto»,  y es  muy  na- 
tural que  en  el  primer  case  combatamos  una  « congestion*,  en  el  se- 
gundo  la  «flogosis»  y en  el  ultimo  la  <hemorragia»  y sus  efectos  me- 
canicos  consecutivos  y acaso  otros  de  indole  diverse  que  pudieran 
surgir. 

A1  llegar  a este  concepto  es  deber  mio  (sin  atacar  a nada  ni  discu- 
tir  a nadie)  defender  los  siempre  sagrados  intereses  de  la  ciencia  tera- 
peutica,  significar  que  en  el  tratamiento  de  las  «cojeras»  sostenidas  por 
alteraciones  de  indole  congestive  no  acertaron  a orientarse  muchos 
practicos  y ban  cometido  omisiones  y hasta  errores  de  diagnostico, 
que  trajeron  en  «pos  de  si»  fatales  resultados  en  el  tratamiento  cura- 
tivo. 

Efectivamente,  senores.  Se  ha  creido  que  al  surgir  una  «cojera» 
era  indiferente  aplicar  estipticos,  vesicantes  6 repercusivos  emo- 
lientes,  6 bien  revulsives,  ora  calmantes  6 exutorios  y trociseos 
d hacer,  por  ultimo,  uso  de  la  cauterizacion,  pero  no  de  la  trascu- 
rrente,  sino  de  la  inhereate.  y sin  expresar  en  que  memento  oportuno, 
hasta  se  aconseja  la  subcutacea  6 fuego  de  Nanzio. . . A poco  que  se 
medite  se  comprendera  que  por  lo  absurdo  de  este  criterio  ocurriese 
repetidas  veces  lo  que  con  muchas  contusiones  articulares  que  engen- 
draron  cojeras,  es  decir,  que  de  primera  intencion  y en  el  memento 
mas  algido  del  aflujo  y de  la  mayor  hiperestesia  les  surgio  la  infeliz 
idea  a muchos  practicos  (sin  teoria  y aun  sin  titulo  de  Veterinario  al- 
gunos) de  aplicar  en  el  primer  periodo  congestive  nada  menos  que  la 
antigua  *uhci6n  fuerte»  (?)  6 los  innumeros  especiflcos  revulsivo-ve- 
sicantes  de  composicion  secreta  que  se  recomiendan. . cuando  lo 
que  verdadera  y cientiflcamente  estaba  iodicado  era  el  grupo  de  los 
repercusivos,  y de  estos  los  puramente  estipticos,  que  comieuzan  apre- 
tando  los  tejidos  desde  su  principle  y terminan  desarrollando  iguales 
efec'os,  y no  los  que  pueden  ser  primitivamente  astringentes  estipti- 
cos, y por  lo  tanto,  consecutivamente  estipticos.  Os  cito  este  ejemplo 
que,  como  real  sacado  de  la  realidad,  os  puede  servir  para  distancia- 
ros  de  ese  mode  de  ver  las  cosas  en  terapeutica,  librandoos  de  errores 
lamentables. 

Y ya  que  se  me  preseiita  ocasion  oportuna,  y por  estimarlo  muy 
del  tema  que  discutimos,  porque  entre  vosotros  queda  puesto  a discu- 
sion,  permitidme  ligeras  digresiones  sobrelos  llamados  revulsives,  de 
composicion  desconocida  en  general  por  los  Veterinarios,  y que  sola- 
mente  la  saben  sus  i n ventures,  absteniendose  de  hacerla  publica.  Yo  en- 
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tiendo  que  no  podemos  en  sana  logica  aconsejar  sistematicamente 
muchos  de  los  referidos  medicamentos  sino  ouando  verdaderamente 
se  hallen  indicados  en  el  momento  oportuno;  y ese  momento,  ese  ins- 
tante  precise  sera,  por  ejemplo,  para  los  de  accion  revulsiva  y resolu- 
tiva  en  el  estado  inflamatorio,  pero  no  en  el  periodo  algido,  sino  cuan- 
do  paso  al  cronico,  por  ser,  como  veremos  mas  adelante,  en  el  que  con- 
viene  producir  un  efecto  sustitutivo  6 perturbador  a la  par  que  una 
accion  resolutiva  de  tal  naturaleza  que  no  perjudique  la  «leucocitosis» 
y mucho  menos  la  «fagocitosis»  en  el  tejido  asiento  del  proceso  infla- 
matorio. Y aqui  esta,  senores,  la  clave  del  problema  6 el  «nudo  gor- 
diano»  relative  al  «tratamiento»  de  las  «cojeras». 

Increible  parece  que  de  un  asunto  tan  trivial  de  suyo  no  solamen- 
te  se  invoquen  por  algunos  practices  tantas  diflcultades,  sino  que  fra- 
casen  muchos  remedies  de  los  aconsejados,  aun  tratandose  de  los  ca- 
ses mas  sencillos  de  claudicaciones.  Y es,  senores,  que  debe  decirse, 
sin  animo  de  censura  respecto  de  este  punto  terapeutico,  sobre  el  cual 
os  llamo  muy  particularmente  la  atencion,  pues  por  desgracia  acon- 
tece  en  muchos  jovenes  una  vez  terminados  sus  estudios,  que  de  igual 
manera  que  olvidan  las  ciencias  fisico-quimico-naturales,  se  abando- 
nan  en  la  cliniCa,  menospreciando  6 preteriendo  las  grandezas  ateso- 
radas  por  la  patologia  general,  sin  tener  en  cuenta  que  impunemente 
no  faltamos  al  principio  universal  antes  expuesto,  «de  que  lo  general 
comprende  lo  particular»,  pues  si  a el  faltamos  nos  asaltaran  a cada 
paso  grandes  y hasta  invencibles  diflcultades,  siendo  la  primera  la  re- 
presentada  por  el  previo  y exacto  conocipiiento  de  la  enfermedad  sos- 
tenida  por  el  sintoma  «cojera». 

Y bien;  supogamos  que  la  engendra  una  inflamacion  en  el  esta- 
do agudo;  en  este  critico  momento  convendran,  no  los  revulsivos, 
como  desacertada  y empiricamente  emplean  algunos,  sino  los  emo- 
lientes  asociados  6 no  a los  calmantes,  si  existen  grande  hiperes- 
tesia  6 dolores  muy  acerbos.  Todo  cuanto  pueda  favorecer  la  circu- 
cion  de  los  exsudados  y trasudados,  6 como  otros  llaman  *productos 
inflamatorios»,  y que  al  mismo  tiempo  den  grandes  impulses,  como 
entiende  Cadeac,  a la  accion  fagocitaria  de  los  «leucocitos»,  sin  que 
rebajen  en  un  atomo  las  energias  poderosamente  bactericidas  de  los 
solidos  de  la  celula  flja,  de  los  -mismos  elementos  endoteliales,  segun 
sostiene  el  insigne  y modesto  Roger,  es  un  extreme  utilisimo. 

Precisamente  por  lo  expuesto  nunca  puede  ni  debe  prescindirse 
del  empleo  de  todo  agente  terapeutico  que,  sin  atacar  al  leucocito  y 
demas  elementos  que  toman  decidida  participacidn  en  el  gran  proceso 
inflamatorio  de  actividad,  favorezean  desde  luego  el  paso  de  la  celula 
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emigrante  a traves  de  los  vases  flogosados.  Por  igual  motive  los  nue- 
vos  ensayos  y !as  novisimas  opiniones  referent's  a los  «abortos  6 yu- 
gulaciones*  llamados  inflamatorios  han  fracasado  cuando  se  preten- 
dio  su!)rimir,  dicho  en  terminos  vulgares,  de  un  plumazo  todo  lo  que 
por  el  hecho  de  ser  muy  antiguo  se  creyo  era  muchisimo  peer  que  lo 
nuevo,  cuando  precisamente,  como  muy  bleu  dice  un  ilustre  Medico, 
gran  admirador  de  la  Veterinaria,  «lo  malo  es  todo  lo  que  se  acepta 
ciegamente  como  bueno  porque  es  moderno,  sin  que  su  bondad  lo  ha- 
ya  sancionado  la  experiencia  de  muchos  anos,  sino  por  un  afan  des- 
medido  de  «novelear...» 

Refierome,  entre  otros  recuerdos  terapeuticos  que  no  cito  por  no 
fatigaros  en  demasia,  al  empleo  de  los  «emolientes»  en  las  infiama- 
ciones  agudas,  que  se  quieren  suprimir  en  absolute  por  algunos  Pro- 
fesores  «modernistas»,  intentando  curarlas  por  el  exclusive  empleo 
del  plan  antisept' co,  como  si  todas  las  fiogosis  estuviesen  sostenidas 
por  causas  especificas. . . ijQue  criterio  tan  estrecho!! 

Mas  sigamos  descendiendo  por  esta  escala  diflcultosa,  llena  de 
obstaculos,  y lleguemos  a los  mementos  supremos  en  los  que  aparece 
la  cronicidad  del  proceso  infiamatorio  causante  de  la  «claudicaci6n» . 
Ya  hemos  dicho  que  al  pasar  del  estado  agudo  al  cronico  ha  variado 
por  complete  de  condiciones  el  problema  patologico  terapeutico,  de- 
terminando  una  nueva  metamorfosis  anatomico-patologica,  cuya  nue- 
va  fase  obliga  a considerar  como  muy  distinta  la  alteracion  que  sos- 
tiene  la  «cojera». 

C n efecto;  examinense  los  sintomas  «macrosc6picos»  dentro  de 
la  clinica  y a ser  factible  los  «microsc6picos»,  inclu-'O  los  «radiogra- 
fleos  y radiosc6picos»,  sin  olvidarme  de  los  modernisimos,  que  yo 
llamaria  «reveladores»  anestesicos  de  Mr.  Danssonvill,  consti- 
tuidos  por  el  empleo  del  clorhidrato  de  cocaina  y que  tanto  reco- 
miendan  Desoubry,  Labat  y muchos  Veterinarios  espanoles  (es 
claro  que  siempre  que  sea  racional  y asequible  el  uso  de  los  anterio- 
res  medios),  y observaremos,  con  respecto  a los  macroscopicos  y re- 
veladores,  que  hay  disminucion  del  dolor;  que  no  existe  la  temjjera- 
tura  observada  en  el  periodo  agudo,  que  descendio  notablemente  la 
rubicundez  y alH  quedan  como  representantes  de  haber  desaparecido 
en  gran  proporcion  la  violencia  y la  algidez  del  proceso,  llamado  tu- 
mefaccion  por  los  clinicos  antiguos,  debida  en  mucha  parte  a los 
exudados  6 productos  inflamatorios . 

Como  observareis,  a las  energias  desmedidas  de  lo  «agudo»  se  su 
cedieron — autoriceseme  la  comparacion — la  apatia,  la  indolencia,  lo 
ins  dioso  y solopado  de  la  cronicidad.  Por  esta  serie  de  circunstancias 
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Mcese  forzoso  determinar  all!  unefecto  «sustitutivo»  6 «perturbador> 
que  haga  cambiar  de  rumbo  la  «flogosis»,  a cuyo  fin  dejaron  su  pues- 
to  los  emolientes  y anodinos  a los  ^revulsivos*  de  la  clase  de  los  ve- 
sicantes,  incluso  a los  «resolutivos»,  prefiriendo  aquellos  que  conser- 
ven  las  propiedades  fagociticas  de  los  leucocitos  6 globulos  blancosy 
el  poder  bactericida  de  los  solidos,  maxime  si  se  trata  de  una  de  las 
llamadas,  con  mas  6 menos  propiedad,  inflamaciones  «especifl,cas». 

jY  venga  en  buena  bora,  en  estos  supremos  y oportunos  momen- 
tos,  esa  serie  interminable  de  farmacos  medicinales,  muchos  de  com- 
posicion  secreta,  que  anuncian  en  concepto  de  «vesicantes  y resoluti- 
vos!!»Todala  contraindicacion  quo  ofreceri  en  el  primer  periodo  tienen 
de  excelente  empleo  en  el  segundo,  es  decir,  cuando  aparecio  el  esta- 
do  cronico,  siempre  que  se  relacione  la  accion  que  desarrollan  con 
los  cambios  que  conviene  producir  en  los  expresados  tejidos. 

Pero  antes  de  comenzar  el  amplio  estudio  de  como  se  deben  tratar 
esas  formas  cronicas,  antiquisimas  de  las  «co]'cras^>  sostenidas  por  con- 
dicionesflogisticas  muy  insidiosas  y de  rancio  tiempo,  dire  algo  acerca 
del  tratamiento  de  las  mismas  cuando  la  inflamacion  que  la  origina 
se  halla  en  ese  primitive  e inicial  periodo  que,  por  el  el  hecho  de  no 
haberse  presentado  todavia  la  detencion  del  circulo  sanguineo  arte  - 
rial,  el  extasis  niaun  el  verdadero  exudado  elemental,  sino  simpie- 
mente  la  salida  de  la  parte  m^ts  fluida  de  la  sangre,  se  le  conoce  con 
bastante  6 con  toda  propiedad  bajo  el  nombre  de  «penodo  congestio- 
nal  iuflamativo,  determinante  6 productor  de  la  «cojera».  IComo  que, 
efectivamente,  lo  que  existe  es  una  verdadera  «hiperhemia  activa  6 
congestion!!. 

Si  desacertado  y coatraproducente  habeis  visto  que  resulta  en  el 
periodo  agudo  el  empleo  de  los  revulsivos,  mucho  mas  perjudicial 
resulta  en  la  «cojera»  sostenida  por  el  periodo  «congestional»  de  la 
flogosis.  iQue  agentes  terapeuticos  convendran  en  esos  memen- 
tos iniciales  del  proceso?  Incidentalmente  ya  los  senale.  Los  repercu- 
sivos  energicosy  los  «estipticos  puros,»  dando  la  preferencia  a los 
que,  sin  tener  condiciones  casi  mortiflcadoras,  hacen  repercutir  detal 
forma  y con  una  energia  tan  intensa  la  sangre  que  el  aflujo  6 la  «de- 
terminacion  sanguinea»  no  se  formaliza,  porque  el  oportuno  empleo 
de  dichos  remedies  no  lo  permitio.  ;Por  algo  y en  hechos  cientifl- 
cos  sefundaba  la  practica  de  los  antiguos,  al  emplear  en  los  co- 
mienzos  del  esguincelas  famosas  y siempre  utiles — aunque  por  algu- 
nos  se  estimen  como  groseras— mezclas  frigorlflcas,  salmueras  prepa- 
radas  con  vinagre  y las  soluciones  mas  6 menos  concentradas  del 
«clorhidrato  de  amoniaco»  y otras  tan  recomendadas  desde  tiempo 
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inmemorial  por  los  albeitares  y por  muchos  veterinarios . El  empleo 
de  los  cocimientos  de  corteza  de  roble  y de  encina,  el  de  las  solucio- 
nes  de  sulfato  ferroso,  el  de  mi  «topico  San  Huberto»,  de  resultados 
excelentes  en  U infosura  del  caballo  y del  perro  de  caza,  sobre  todo 
en  el  galgo  cuando  sufre  fuertes  distensiones  en  los  medios  de  suje- 
cipn  y protectores  de  las  articulaciones  y otra  multitud  de  recursos 
terapeutica  farmacologica,  se  inspira  su  empleo  en  producirunafuer- 
teaccion  repercusiva  que  debera  sostenerse  todo  el  tiempo  que  exija 
la  vuelta  de  las  paredes  vasculares  a su  primitivo  estado  de  energia 
6 de  tonicidad,  motivando  la  retraccion  de  sus  dilatadas  membra - 
nas. 

A esto  mismo  podemos  referir  los  excelentes  efectos  de  otras  mez 
clas  frigoriflcas  de  los  conocidos  por  « re  frige  rantes» — que  no  confun- 
direis  con  los  «temperantes» — representados  aquellos  por  los  banos 
en  forma  de  afusion,  de  ducha,  etc,  6 como  mejor  convenga  h las  re- 
giones  articulares  de  que  se  trate,  sosteniendolas  el  tiempo  preciso  a 
fin  de  evitar  las  reacciones  exageradas  con  todas  sus  consecuencias, 
que  surgen  de  ser  aplicados  bruscamente  y sostenidos  por  poco  tiem- 
po. Para  terminar  este  punto,  dejare  de  liablaros  hasta  del  empleo 
que  muchos  terapeutas  no  aconsejan,  pero  que  lo  estimo  racional,  de 
ciertas  acciones  mecanicas  que  podrian  ejercerse  en  forma  de  presion 
cuando  los  troncos  arteriales  de  donde  surgen  los  en  que  se  engendra 
el  proceso  «congestional»  se  deslizanpor  superficies  huesosas,pudien- 
do.  por  el  simple  empleo  del  torniquete  de  Petit,  pongo  por  caso,  re- 
bajar  en  gran  parte  el  concurso  de  sangre  al  territorio  capilar,  asieii- 
to  del  procesp  fiogistico  6 del  congestive,  engendrador  de  la  claudi- 
cicibn.  Y ampliemos  el  tratamiento  de  las  «cojeras»  cuando,  segiin 
os  decia,  el  proceso  infiamatorio  que  las  sostiene,  no  solamente  se  ha 
cronizado,  si  que  asimismo  se  hizo  tan  estable  ytan  marcadamente  in- 
sidioso  que  no  respondio  ni  al  empleo  de  agentes  revulsives  energi- 
cos.  Establezcamos,  pues,  una  especie  de  escala  gradual  comenzando 
por  los  revulsives  vesicantes,  combinados  6 no  con  los  exutorios  y 
terminando  por  el  empleo  de  la  cauterizacion  actual,  eligiendo  la  for- 
ma que  rn-^is  en  armonia  se  halle  con  las  regiones  quesufren  y con  la 
antiguedad  del  proceso,  incluso  con  los  medios  higienicos,  farmaco, 
logicos  y hasta  quirurgicos  de  otra  indole  que  se  pudierau  haber 
puesto  en  practice . 

Al  referirme  al  empleo  de  los  revulsives,  combinados  6 no  con 
los  resolutives,  he  de  manifestar  que  no  solamente  los  de  composi- 
cion  conocida  y que  constan  en  la  farmacopea  espanola  y tambien  en 
el  Codex  frances,  sino  los  que  la  tienen  secreta,  que  en  nuestro  pais 
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abundan  como  en  ninguna  otra  nacion,  todos  losestimobueno  sino  al- 
teran  la  piel,  ni  desarrollan  infoxicaciones,  ni  dejan  cicatrices  y si  se 
emplean  en  el  memento  oportuno  recomendado  per  su  autor.  Como 
en  esta  clase  de  alteraciones  do  acontece  lo  que  en  las  pneumonias  y 
en  otras  enfermedades  que  conviene  ganar  liasta  los  minutes,  lo  que 
yo  deseo  en  un  vesicante  resolutive  es  que  cumpla  bien  su  mision^ 
aunque  tarde  en  obrar  alguna  bora  mas.  Quien  espera  dias,  semanas  y 
hasta  meses  que  suele  tener  de  cronicidad  la  «cojera»,  muy  bien  pue- 
de  esperar  algunas  boras  mas  con  tal  que  obre  el  agente  terapeutico. 
Una  idea  se  me  ocurre.  Si  se  balla  muy  profunda  la  inflamacion,  con- 
vendra  que  resalten  mucbo  las  propiedades  revulsivas  del  agente  y no 
sera  tan  precisa  esta  condicion  cuando  se  balla  mas  superficial,  debien- 
do  respetar  en  el  primer  case  la  piel  cuanto  se  pueda  y hacer  que  pro- 
fundice  el  medicamento  basta  el  tejido  mas  atacado  por  la  «flogosis». 
Tened  presente  que  nos  referimos  a inflamaciones  cronicas  que  no 
tienen  raices  generates  que  exijan  combatirlas  por  otros  medios  de 
que  despues  trataremos. 

El  empleo  del  vesicante  resolutivo  ira  acorn panado  de  alimentos 
de  facil  digestion  y de  cuidados  especiales,  evitando  que  el  animal 
baga  esfuerzos  con  la  region  enferma;  cuando  mas,  despues  de  baber- 
se  desprendido  la  escara,  podra  practicar  un  ejercicio  algo  intenso  y 
prolongado;  pero  en  el  tiempo  que  dure  la  aplicacion  del  vesicante 
resolutivo,  solo  se  permitira  un  pequeno  paseo  bigienico  por  buen  te- 
rreno,  llevando  al  enfermo  del  ronzal,  sin  carga  de  ninguna  clase  y no 
excediendo  de  una  bora.  Soy  poco  parf.dariu,  cuando  llega  el  estado 
cronico,  de  que  se  sometan  los  animates  a la  mas  completa  inaccion 
por  recelos  de  que  surjan  «bipobemias»  locales  6 isquemias  con  todas 
sus  consecuencias.  Las  regiones  se  bipotroflan  si  los  musculos  no  se 
contraen  con  frecuencia.  Como  anexo  a estos  agentes  se  balla  el  del  li- 
quido  Luckow,  que  por  el  becbo  de  exigir  ciertos  cuidados  su  uso  y 
representar  su  empleo  un  procedimiento  especial,  bablaremos  de  el 
por  separado,  teniendo  en  consideracion  de  que  cuando  se  le  pone  en 
practice  suele  ser  despues  de  agotados  la  mayoria  de  los  vesicantes 
y resolutivos  que  se  conocen  sin  baber  obtenido  resultados  curati- 
ves favorable?. 

La  composicion  de  este  especifico  es  bien  conocida  (1)  y el  proce- 
dimiento consiste  en  someter  el  animal,  basta  que  reaccione  y se  pre- 
sente gran  actividad  cutanea  6 transpiraci6n,  a las  vueltas  de  picade- 

(1)  Amoniaco  liquido  y esencia  de  trementina  aa.  ‘32  gramop.  Alcohol  al- 
canforado  y alcohol  de  jab6n  aa.  48  gramos.  Mezclese  y para  una  fric- 
ci6n.— T.  A. 
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ro,  con  la  extremidad  enferma  haciM  fuera;  tan  pronto  como  se  obser- 
va  que  se  inicio  6 se  halla  jiroxima  la  sudoracion,  se  frota  el  sitio  del 
«esguince»  con  el  medicamento  y se  somete  nuevamente  el  animal  a 
las  referidas  vueltas  hasta  que  se  snpone  que  se  absorbio  gran  parte 
del  agente  farmacologico  6 que  comenzaron  sus  efeetos  revulsives 
rubefacientes;  despues  se  hace  una  segunda  y algunos  recomiendan 
que  hasta  una  tercera;  se  cubre  la  parte  anterior  de  los  pechos  (1)  eon 
una  manta  6 saco  retorcido,  que  de  antemano  se  sumerge  en  agua  a la 
temperatura  ordinaria,  manta  que  se  renueva  durante  las  siguientes 
veinticuatro  boras  cada  sesenta  minutes  y mejor  seria  tan  pronto  como 
pierda  la  humedad;  se  lleva  el  animal  a la  caballeriza,  donde  queda 
trabado  per  espacio  de  uno  6 dos  dias  y en  condiciones  de  que  no  pue- 
da  acostarse  durante  las  cuarenta  y echo  horas  que  se  suceden  a la 
aplicacion  del  medicamento;  a los  echo  dias  siguientes,  el  enfermo  solo 
paseara  media  hora  y despacio . 

Como  podeis  observar,  el  empleo  del  precedente  metodo  curative 
se  reduce  al  uso  de  un  plan  «sustitutivo»  6 «perturbador»  que  quiza 
si  presenta  ventajas  sobre  el  mero  empleo  de  ciertos  vesicantes  sera 
debido  a que  lleguen  a mayor  profundi'^ad  las  acciones  del  agente  me- 
dicamentoso,  obrando  mas  directamente  sobre  los  tejidos  en  que  se 
asientala  inflamacion  cronica  que  sostiene  la  «cojera».  Ademas,  cier- 
tos componentes  de  los  que  constituyen  el  farmaco  Luckow  ejercen 
un  gran  poder  disolvente — si  quereis  que  le  llamemos  asi — sobre 
ciertos  exudados  y liasta  trasudados  6 productos  inflamatorios  en  ge- 
neral, logrando  restablecer  aquellas  circulaciones  cdpilares  que  vuel- 
ven  a su  verdadero  estado  flsiologico. 

Ahora  bien,  jeste  procedimiento  curativo  tiene  poder  bastante  para 
curar  otros  estados  morbosos  que  puedan  sostener  claudicaciones 
que  no  sea  el  const! tuido  por  inflamacion  cronica,  acompanada  6 no 
de  un  cierto  derrame  sanguineo  arterial,  por  haber  sido  el  movimien- 
to  fluxionario  tan  intense  que  se  rompieron  algunos  vasillos?  ^Podran 
curarse  las  «cojeras»  sostenidas  por  la  existencia  de  los  «neoplasmas» 
huesosos  ni  aun  siquiera  las  que  sostienen  el  fibrocondroma?  aque- 
llas en  que  hay  anquilosis,  sean  de  las  llamadas  completas  6 incom- 
pletas,  intra  6 extracapulares,  las  de  por  soldadura  6 bien  las  de  muy 
antiguo  conocidas  con  el  de  anquilosis  por  invaginacion? 

Muy  dificil  6 imposible  me  parece  que,  a pesar  de  cuanto  dice  el 

(1)  Bueno  es  advertir  que  este  metodo  se  ha  empleado  de  preferencia  para 
los  esguinces  escipulo-humerales  de  una  6 de  ambas  extremidades  toracicas, 
sin  que  esto  implique  que  no  pueda  usarse  paia  curar  otras  torceduras,  sobre 
todc,  el  esguince  coxof amoral . — T.  A. 
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autor  del  tratamlento  y sus  sectarios,  se  logre  curar  una  claudicacion 
por  ese  medio,  a no  ser  la  sostenida  por  una  mera  inflamacion  cronica. 

Por  esta  circunstancia  entiendo  que  la  simple  aplicacion  de  otros 
vesicantes  y resoliitlvos,  en  union  de  lo  que  no  se  cita  en  los  libros,  que 
es  el  masaje,  practicado,  no  ya  directamente  por  los  ayudantes  sobre 
la  region,  sino  haciendo  uso  de  los  movimientos  de  extension  y flexion, 
y cuando  sea  posible  y a la  vez  necesario,  los  de  abduccion  y adduc- 
cion,  incluso  los  de  semirrotacion,  daran  iguales  si  no  mejores  resul- 
tados  que  el  metodo  recomendado  por  algunos,  siendo  su  iniciador  el 
oflcial  Werder,  Tenic-nte  Coronel  del  ejercito  aleman,  por  cuya  cir- 
cunstancia lleva  el  nombre  de  metodo  aleman. 

Para  terminar  este  punto,  en  el  que  no  fue  nuestro  proposito  ex- 
tendernos  tanto,  os  recordare  que  Dejlorme  parece  haber  obtenido 
buenos  resultados  trabando  el  animal  y dando  fricciones  de  alcohol 
alcanforado,  metodo  que  yo  me  atrevo  a ampliar  empleando  la  di^o- 
lucion  muy  concentrada,  hasta  que  el  aicahl'or  precipite  en  el  fondo 
del  frasco,  evitando  su  rapida  volatilizacion,  cubriendo  el  sitio  quese 
fricciona  con  una  tela  impermeable  6 que  no  de  paso  a las  moleculas 
del  fdrmaco.  No  terminaremos  sin  dejar  sentado  que  en  nuestra  prac- 
tica  civil  y militar,  cuando  estuvimos  a las  ordenes  de  los  ilustrados 
comprofesores  D.  Miguel  Ocampos,  D.  Luciano  Velasco  Cuadrilleroy 
del  malogrado  D.  Cipriano  Martinez  del  Rio,  hicimos  uso  en  varias 
ocasiones  del  metodo  aleman  Luckow,  en  esguinces  escapulo-humora- 
les,  fracasando  pocas  veces,  porque  insisto  en  cuanto  os  dije,  que  tu- 
vimos  especial  cuidado  de  aplicarle  cuando  lo  que  resaltaba  eran  los 
estados  inflamatorios  cronicos  de  las  articulaciones  sin  que  existiesen 
raices  generaies.  Jamas  se  nos  ocurrio  su  empleo  en  las  formas 
agudas . 

Y entremos  en  el  empleo  de  la  cauterisacion  actual,  mediata  6 in- 
mediata,  superflcial  6 subcutanea,  ti'ascurrente  6 inherente,  en  puntos 
6 en  rayas,  sean  continuas  6 bien  interrumpidas. 

Empiezo  por  signiflcar  y aun  con  peligrb  de  que  me  califlqueis  de 
comentarista  exagerado  y hasta  iluso,  que  con  respecto  al  empleo  de 
la  cauterizacion,  sucede  lo  mismo  que  en  el  de  los  vesicantes  resoluU- 
vos,  que  debe  hacerse  una  eleccion  rigurosa  y recomendar  el  que  mas 
convenga  al  proceso  que  sostienc  la  cojera. 

B ouley  padre  y muehos  veterinarios  espanoles  lograronun  credi- 
to  justisimo  por  el  acertado  empleo  del  fuego  en  el  tratamlento  de 
las  claudicaciones  sostenidas  por  un  estado  flogistieo  cronieo,  y vamos 
a puntualizar  tan  importante  medio  de  curacion,  porque  si  se  maneja 
bien  se  obtienen  grandes  benefleios,  y si  se  aplica  mal,  los  resultados 
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seran  fatales.  El  fuego  por  irradiacion  tiene  unas  aplicaciones.  porque 
sus  efectos  podraa  limitarse  a ser  cougestivos;  del  transcurrente  se 
hacen  otras,  porque  podran  desarrollar  inflamaciones,  y del  que  se 
llama  subcutaneo  6 de  Nando,  se  obtienen  efectos  mas  profundos  en 
articulaciones  como  la  coxo-femoril,  incluso  efectos  energicamente 
sustitutivos  y con  facilidad  de  acciop  resolutiva.  He  aqui  el  porque 
tendran  cada  una  de  estas  formas  su  momento  de  empleo  oportuno  y 
precise.  De  manera  general,  cuanlo  el  esguince  radique  en  articula- 
ciones muy  superflclales  y ilbres  de  grandes  masas  musculares,  bas- 
tara  quiza  la  cauterizacion  transcurrente  muy  aplicada  y en  rayas  con- 
tinuas,  si  el  fuego  es  mediato,  e interrumpidas,  poco  aplicadas,  si  es 
inmediato,  no  empleando  jamas  las  rayas  cruzadas  ni  esas  formas  de 
estrella  y otras,  porque  todo  lo  que  al  parecer  ganan  en  estetica  lo 
pierden  en  utilidad,  sencillamente  porque  en  los  puntos  de  intersec- 
cion  6 en  los  verticer  de  los  angulos  que  forman  las  Uneas  trazadas 
quedaran  cicatrices  indelebles,  haciendo  desmerecer  el  valor  del 
animal,  sin  que  superen  en  ventajas  curativas  a las  que  se  hacen  in- 
terrampidas.  ' 

A proposito  de  la  cauterizacion  inmediata  en  rayas  continuas  6 
interrumpidas,  he  de  llamaros  especialfsimamente  la  atencion,  por- 
que no  han  acertado  a orientarse  los  pract  cos,  creyendo  que  es  indi- 
ferente  que  el  cauterio  se  empiee  al  rojo  obscuro,  al  rojo  cereza  que 
al  bianco.  (Error  crasisimo  como  vais  a ver!! 

En  la  cauterizacion  inherente,  cuando,.  por  ejemplo,  es  necesario 
destruir  tejidos,  grandes  y densas  masas  elementales  que  ademas  son 
superflciales  mas  que  profundas,  me  explico  el  empleo  de  esta  clase 
de  cauterizacion  y haciendo  uso  del  cauterio  al  bianco;  pero  cuando  se 
trata  del  esguince  carpiano,  tarsiano,  del  que  radique  en  el  menudillo 
^se  os  ocurrira  emplearla?  culpa  tiene  la  pobre  piel  que  debajo 
de  su  capa  dermica  y a gran  distancia  del  .exterior  se  hallen  tejidos 
que  sufren?  ^Aplicando  el  hierro  al  bianco,  recibiran  bien  el  influjo 
del  calor  los  dichos  tejidois?  (^No  recordais  que  el  hierro  a esa  tempe- 
ratura,  cuando  se  aplica  proximo  a la  fusion,  forma  una  escara  dura 
que  se  hace  muy  mala  conductora  de  ese  mismo  calor,  y como  logica 
consecuencia  no  penetrara  este  movimiento  en  aquella  forma  debajo 
del  organo  cutaneo? 

Ahora  os  explicareis  el  porque  la  cauterizacion  en  ese  particular 
caso  debe  hacerse  con  hierro  que  este  al  rojo  cereza,  cuando  mas,  6 al 
rojo  obscuro,  si  no  queremos.molestar  la  piel,  dejando,  por  el  contra- 
rio,  que  penetre  el  calor  hasta  la  articulaci6n  que  sufre.  Precisamente 
las  sesiones  de  aplicacion  del  fuego  eran  para  BeuleyyMunoz,  ylo- 
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son  para  nosotros,  muy  duraderas  en  estos  particulares  casos,  como 
las  debeis  tener  en  cuenta  siempre  que  hagais  uso  de  este  poderoso 
medio  curativo . Por  el  contrario,  cuando  la  artritis  cronica  radica  en 
articulaciones  muy  profundas,  cpmo,  por  ejemplo,  en  la  coxo- femoral, 
poco  6 nada  adelantareis  con  la  cauterizacion  mediata  por  irradiacion, 
y aun  escaso  partido  sacareis  de  la  transcurrente . Preferid  la  subcu- 
tanea  6 el  fuego  de  Nuncio,  siguiendo  los  procedimientos  operatorios 
que  os  ensena  la  Cirugia,  porque  esa  forma  de  cauterizacion  se  halla 
exenta  en  gran  parte  de  los  peligros  que  se  la  atribuyeron,  si,  como 
es  de  presumir,  utilizais  de  antemano  los  modernos  y superiores  me- 
dios  de  asepsia  y antisepsia  quirurgicos  recomendados.  Para  terminar 
este  punto,  os  recordare  que  el  empleo  de  la  cauterizacion  termo-catis- 
tica,  llevada  a feliz  termino  con  el  simple  y antiguo  cauterio  de  punta 
de  platino,  y mejor  todavia  con  eldePaqueliny  todos  los  de  mas  6 
menos  resortes  modiflcados,  le  hareis  de  preferencia,  no  siempre, 
cuando  la  accion  del  fuego  debe  ser  muy  limitada,  verbigracia,  en  los 
casos  de  distensiones  ligamentosascronicas  reducidas,  en  los  de  osteo- 
mas interarticiilares  muy  alejadosde  la  piel  y que  engendran  cojeras. 

Otro  de  los  remedios  que  a la  desesperada  muchas  veces  se  emplea 
en  el  tratamiento  de  las  cojeras  se  halla  representado  por  los  trociscos, 
por  los  exutorios  simples  6 animados  y hasta  por  el  empleo  del  sedal 
monstruo.  Lo  digo  como  lo  siento;  entiendo  que  el  manejo  de  estos 
agentes  terapeuticos  del  grupo  de  la  qneiroterapia  exige  una  circuns- 
pecci6n  y un  ,criterio  cientifico  mas  elevado  del  que  por  lo  general 
preside  a su  empleo.  Con  efecto,  no  es  posible  sustraerse  a las  con- 
diciones  individuales  y a las  mismasde  m-^dio  quo  tan  encadenado  tie- 
nen  al  enfermo.  Yo  no  dudo  que  el  trocisco  inflamatorio  formado  del 
elehoro  negro,  del  euforhio  y otros,  no  pueda  producir  buenos  efectos 
en  el  tratamiento  de  las  cojeras  de  indole  cronica  que  padecen  los  ru- 
miantes,  con  particular!  lad  el  ganado  vacuno;  ^pero  le  producira  en 
ciertas  razas  de  caballos,  pollinos  y muchas  mulas  andaluzas  y man- 
chegas?  Las  condiciones  individuales  varian  y con  ellas  ha  de  variar 
la  clase  de  agentes  farmacologicos  y quirurgicos  de  que  se  haga  uso. 
Los  mismos  exutorios  exigen  un  cuidado  especial  en  los  animales  vie- 
jos,  muy  jovenes,  linfaticos,  nerviosos,  empubrecidos,  y por  lo  que 
respecta  a la  region  donde  radica  la  cojera,  antes  de  colocar  un  sedal 
en  la  del  menudillo,  de  la  rodilla,  corvejoh,  ^tc.,  se  utilizan  otros  re- 
medios. Del  sedal  monstruo  no  hablo,  porque  solamente  en  inflama- 
ciones  cronicas  muy  rebeldes  que  radican  en  la  articulacion  escapulo 
humeral,  en  la  coxo-femoral  y cuando  mas  interesando  la  region  es- 
capular  superior,  formada  por  la  prolongacion  de  su  cartilage,  puede 


876 


CHIRURGIE  GENERALE 


intentarse  el  empleo  de  tan  cruento  como  penoso  medio  de  trata- 
miento. 

Y voy  a terminar  esta  pequena  labor  cientiflca  hablandoos  de  aque* 
lias  claudicaciones  que  a pesar  de  haber  comenzado  por  estados  con- 
gestiorales,  inflamaciones  y por  dorrames  serosos  articulares,  y en 
los  que  os  recomiendo  las  inyecciones  de  tintura  de  iodo  con  las  de- 
bidas  precauciones,  vieuen  por  multitud  de  circunstancias  y concau- 
sas  a complicarlas  ciertos  estados  generales  mas  6 menos  conocidos, 
mejor  6 peer  iaterpretados,  y respecto  de  los  que  no  tenemos  el  pro- 
posito  de  hacer  un  estudio  detenido  sobre  su  naturaleza,  con  tanto  ma- 
yor motivo  euanto  que  en  los  animales  domesticos  no  son  muy  fre- 
cuentes,  siquiera  no  resulten  raros,  como  algunos  gratuitamente  ban 
supuesto. 

Me  refiero  a las  cojeras,  que  comenzando  por  estados  de  indole  con- 
gestive, inflamatoria,  etc.,  vienen  a complicarlos  las  alteraciones  que 
de  un  modo  general  llevan  el  nombre  de  remna  y de  gota. 

Y ya  que  se  me  presenta  oportuna  ocasion,  tengo  el  deber  de  en- 
cargaros  que  os  separeis  de  una  practice  viciosa,  seguida  por  muchos 
rutinarios,  de  creer  que  siempre  las  cojeras  indican  alteraciones  loca- 
les. iiCuan  equivocados  se  hallan!!  Os  aseguro  bajo  mi  palabra  de 
hombre  sincere,  que  he  recogido  y tambien  curado  muchos  cases  de 
reuma  poliarticular  en  el  potro  y en  los  cachorros,  ^y  sabeis  como? 
Pues  haciendo  uso  de  medios  internos  y,  mejor,  asociando  el  trata- 
miento  local  al  general,  representado  este  ultimo  por  la  admini^ra- 
cion  de  la  antipirina  con  el  salicilato  de  sosa  en  el  periodo  febril,  si  • 
guiendo  los  calmantes  y al  propio  tiempo  los  antisepticos  sobre  las 
articulaciones,  donde  parecian  estar  localizadas  las  verdaderas  conse- 
cuencias  de  la  infeccion  general.  Como  tambien  enreumas  monoarti- 
culares  y sin  fondo  infeccioso  he  logrado  curaciones  con  la  mal  llama- 
da  medicacion  iodurada  y bromurada  para  evitar  en  este  ultimo  case  la 
angina  iodica,  epn  la  «colchicina»,  la  tintura  de  «c61chico»  y recien- 
temente  un  case  en  dos  perros  de  mi  propiedad,  empleando  ese  espe  .'i- 
fleo  formado  por  la  flor  del  colchico,  que  circula  en  el  comercio  de  la 
drogueria  y por  las  olicinas  de  farmacia  con  el  nombre  de  «col- 
chiflor* . 

Igualmente  consegui  alguuas  curaciones  en  caballos  que  padecian 
esguinces  6 distensiones  musculares  de  indole  reumatica  empleando 
los  banos  de  mar,  entre  los  que  pudiera  citar  uno,  propiedad  del  maes- 
tro de  obras  santiagues  Ilmo.  Sr.  D.  Manuel  Pereiro,  cuyo  buen  amigo 
mio,  al  abservar  que  la  medicacion  de  su  caballo  llevaba  como  base 
los  iodurados,  que  al  llegar  el  verano  le  recomende  los  banos  de  mar 
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y que  los  resu  tados  curativos  en  una  «claudicaci6n^  tan  cronica  fue- 
ron  en  extreme  favorables,  me  manifesto  que  indudablemente  lo  que 
padecia  su  caballo  era  reuma,  porque  con  lo  mismo  que  yo  le  dispuse 
experimento  el  gran  mejoria  en  otra  alteracion  reumatica  monoarti- 
culai^que  padecio,  habiendosela^tratado  un  medico  de  fama.  Os  cito 
este  hecho,  y valga  la  comparacion,  porque  ocurrio  a 100  metros 
de  vosotros  y todos  conoceis  al  propietario  y al  caballo  «Javate»  de 
que  os  hablo. 

Es  precise,  por  consiguiente,  que  no  descuideis  los  tratamientos 
generales  combinados  con  otros  energicamente  locales  cuando  la  «co- 
jera»  se  halle  sostenida  por  la  existencia  de  un  <trombo»  6 de  un  «em- 
bolo»  acaso  de  origen  microbiano  6 de  los  que  se  llaman  toxicos,  como 
si  las  «ptomalnas»  y «toxinas»  microbianas,  incluso  las  «leucomainas», 
no  representasen  verdaderos  venenos  organicos.  En  este  case  liabra 
que  asociar  el  tratamiento  local  a los  agentes  farmacologicos  de  accion 
general  y tal  vez  a manipulaciones  quiriirgicas  de  kinesiterapia,  si  el 
trombo  esta  superficial  y los  animales  que  le  tienen  son  pequenos. 

Para  terminar  este  imperfecto  trabajo  que  os  ofrezco  como  una 
de  mis  «notas>'  y «divagaciones  patol6gicas»,  expondrelas  siguientes: 

CONCLUSIONES 

1. '*  Resultando  una  verdad  indiscutible  que  las  cojeras  son  meros 
sintomas,  debe  buscarse  y determinar  rigorosamente  la  enfermedad 
que  la  sostiene,  atacandola  con  energia. 

2. -*  El  reconocimiento  detenido,  sin  dejar  el  examen  desde  la  re- 
gion superior  de  la  escapula  y de  la  grupa  a la  punta  de  los  cascos, 
nos  podi'a  facilitar  un  diaguostico  completo,  maxime  si  asociamos  a 
los  medios  conocidos  de  explorar  los  animales  en  la  estacion  y some- 
tiendolos  a las  distintas  marchas  por  diversos  terrenos;  en  circulo,  con 
carga,  enganchados,  etc.,  el  auxilio  de  la  radioscopia  y radiografia, 
incluso  los  modernisimos  medios  reveladores  anestesicos  de  Mr.  Das- 
sonville,  representados  por  la  solucion  del  clorhidrato  de  cocainaen 
forma  de  inyecciones.  Estas  inyecciones  se  comenzaran,  cuando  exista 
duda  de  si  la  alteracion  que  sostiene  la  cojera  se  halla  en  el  menudillo 
6 en  tejidos  inferiormente  colocados,  por  esta  region  cano-cuardllar, 
y cambiando  la  dosis  con  arreglo  a la  alzada  y condiciones  de  los  ani- 
males, oscilaran  de  10  a 20,  30  y 40  centigramos. 

3. ^  El  pronostico  de  las  cojeras  estara  subordinado  al  diagnostico 
clinico,  con  el  cual  no  solo  debe  tenerse  en  cuenta  el  sitio,  naturqleza, 
intensidad  y extension  del  proceso  que  la  sostenga,  sino  la  importan- 
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cia  fisiologica  de  los  organos  qua  sufren,  la  mayor  6 menor  cronicidad 
del  mal,  el  que  este  sea  mas  bien  de  mdole  local  6 que  se  encuentre 
anexionado  a una  enfermedad  general,  como  acontece  con  las  eojeras 
sostenidas  por  la  forma  de  reuma  poliarticidar. 

4. °  Las  indicaciones  en  los  casos  de  eojeras  varian  segun  la  ferma 
de  alteracion  que  las  sostiene;  si  se  hallan  engendradas  por  estados 
congestivos,  precisaremos  obligar  a que  se  marche  la  sangre  arterial 
que  sobra;  si  por  inflamatorios,  facilitaremos  las  reabsorciones  y cir- 
culaciones  de  productos  extasiados,  facilitando,  comoopina  Cadeac, 
la  leucocitosis  y fagocitosis , con  el  fin  de  que  sur ja  la  reintegracion  de 
los  elementos  perturbados.  Cuando  haya  derrames  sanguineos,  neo- 
plasmas, etc.,  debemos  hacerlos  desaparecer;  como  igualmente  si  las 
sostienen  flujos  y fistulas  sinoviales  articulares,  la  indic'acion  consis- 
tira  en  taponar  aquella  via  por  donde  surge  la  sinovia,  no  solo  para 
evitar  su  perdida,  sino  a fin  de  que  no  penetre  una  sola  burbuja  de 
aire  ni  obre  energicamente  la  presion  atmosferica,  tendiendo  a dislo- 
car  las  articulaciones.  Asi  se  explica  que  el  empleo  en  estos  particula- 
res  casos  de  las  celebres  pastas  obturadoras  de  Tellez  Vicen  y que 
tanto  preconizan  los  franceses,  entre  ellos  Mr.  Tabourin,  compues- 
tas  del  acido  tanico  y la  creosota  6 de  este  fai’maco  y el  percloruro  de 
hierro  puro,  den  resultados  maravillosos.  Nunca  debera  emplear  el 
sulfato  aluminico-potasico  (alumbre),  ni  el  cristalizado,  ni  el  calcina- 
do,  porque  no  es  ni  puede  ser,  por  su  composicion,  de  los  estipticos 
puros  ni  cohibidor  de  los  flujos  sinoviales  articulares. 

5. ®  Con  respecto  al  tratamiento,  estableceremos  una  escala  gra- 
dual, sin  perjuicio  de  que  en  la  practica  se  baga  uso  de  otros  farma- 
cos  y medios  que  exijan  las  condiciones  individuales  y las  circunstan- 
cias  atmosfericas,  incluso  cuanto  se  refiere  a particularidades  y rum- 
bos  distintos  que  pueda'  tomar  el  proceso  morboso  engendrador  de  las 
eojeras.  Esto  lo  diran  la  innumerable  serie  de  acontecimientos  que  se 
presenten  en  el  desarrollo  y mareha  de  las  enfermedades.  Como  ley 
general , podemos  dfecir  que  en  el  principio  de  las  distensiones  liga- 
mentosas  y articulares,  el  empleo  de  los  repercusivos  energicos,  los 
astringentes  poderosos  y hasta  las  fricciones  asociadas  a los  primeros 
de  alcohol  sobresaturado  de  alcanfor,  lograran  queretroceda  ladeter- 
minacion  sanguinea  y que  aborte  de  seguro  el  trabajo  inflamatorio. 
Cuando  este  evoluciona  y se  tiene  la  seguridad  del  extasis  y de  que  se 
halla  en  el  periodo  agudo,  los  emolientes,  los  anodinos,  incluso  los 
analgfeicos  al  interior  y cuantos  medios  faciliten  los  trabajos  de  reab- 
sorcion  se  pondran  en  practica.  No  ha  llegado  todavia  el  momento 
oportuno  de  los  vesicantes-rQsolutivos,  este  surge  al  cronizarse  el  pro- 
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ceso  inflamatorio  que  sostiene  la  cojera.  Se  comienza,  pues,  por  los 
bien  conocidos  y ensayados,  que  no  alteren  la  piel  ni  dejen  cicatrices; 
puedese  continuar  si  no  dan  resultado  y se  trata  de  esguinces  escapulo- 
humerales  y coxo-femorales  poniendo  en  practica  el  metodo  aleman 
Luckow;  si  esto  no  basta,  se  utilizan  los  recursos  del  fuego,  sea  el 
transcurrente,  ei  subcutaneo  6 de  Nancio,  asociado  6 no,  segtin  lo 
reclamen  las  circunstancias,  al  trocisco,  sedal,  etc.,  y en  ultimo  ter- 
mino  y sin  perjuicio  de  que  por  los  acerbos  dolores  exigiese  antes  el 
uso  de  los  analgesicos  locales  y generales,  cuando  la  cojera  se  sosten 
ga  por  una  forma  de  reuma  poUarticular,  se  hara  uso  de  recursos  tan 
excelentes  como  el  acido  salicilico  y mejor  el  salicilato  de  sosa,  inclu- 
so  el  de  otros  anestesicos  locales  y antisepticos  de  los  llamados  orga- 
nicos  comprendidos  en  la  serie  aromatica.  Esto  lo  diran  las  complica- 
ciones  que  surjan  en  la  evolucion  de  todas  las  enfermedades  engendra- 
doras  de  las  cojeras  y que  se  dejan  al  buen  juicio.del  practice.  Innece- 
sario  considero  recordar  que  la  higiene  mas  completa  y mantener  el 
aparato  digestive  convenientemente  suelto  empleando  de  vez  en  cuan- 
do enemas  de  glicerina,  algun  purgante  ligero  como  el  aceite  de  rici- 
no,  el  sulfato  de  sosa,  el  fosfato  hidrobisodico,  el  sulfato  de  magnesia 
y otros  de  los  comi>rendidos  entre  los  laxantes  y minorativos  son  me- 
dios  que  auxilian  la  accion  de  los  otros  agentes  terapeuticos.  A propo- 
sito  de  esta  ultima  recomendacion,  veo  con  gusto  que  en  Francia,  In- 
glaterra  y Alemania  no  se  trata  una  sola  cojera  sin  que  intervenga  la 
medicacion  purgante.  ijTan  derivatives  y buenos  resultan  sus  efectos!! 

He  llegado  al  termino  de  mi  pequena  excursion  por  el  campo  de 
las  claudicaciones,  y antes  de  teritiinar  debo  dar,  en  descargo  mio,  la 
siguiente  explicacion  al  que  me  honre  repasando  este  trahajito,  que  no 
he  querido  verle  difuso  por  lo  mismo  que  le  estimo  imperfecto. 

Cuando  mi  buen  amigo  y companero  Sr.  Remartinez  me  invito  a 
publicar  algo  en  las  hodas  de  oro  de  su  periodico  y en  recuerdo  del  que 
en  vida  fue  uno  de  los  veterinarios  mas  ilustres,  al  que  por  muchos  y 
sobradisimos  merecimientos  se  le  debe  llamar  sabio  (me  refiero  al  in- 
signe,  al  heroe,  al  honradisimo  profesor  del  siglo  xix  en  veterinaria, 
al  gran  maestro  Sr.  Gal  lego),  dijeme,  pues  nada  mejor  que  dedicar  a 
la  revista  que  el  sostuvo  con  todo  cariho  esta  pequena  labor  mia,  que 
indica  el  ager  y el  hoy  sobre  un  asunto  tan  debatido  y tan  practice.  El 
ayer  todos  lo  conocen  sobradamente;  el  concepto  que  hoy  tengo  for- 
mado  de  estas  alteraciones,  a la  vista  se  halla;  si  en  algo  he  podido 
contribuir  con  las  presentes  notas  a esclarecer  una  cuestion  tan  ardua 
y que  tanto  influ  jo  tiene  enel  engrandecimiento  de  la  veterinaria  y de 
los  veterinarios  practices  sera  la  mayor  recompensa  que  puedo  tener . 
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, DESARTICULATION  INTER-ILIO-ABDOMINALE 
ET  AMPUTATION  INTRA-ILIAQUE 

par  Mr.  H.  MORESTIN  (Paris). 

La  desarticulation  inter-ilio-abdominale  n’a  jamais  ete  jugee  avec 
la  severite  qu’elle  merite. 

Elle  a une  mauvaise  statistique  et  une  «Course  presse*.  II  nous 
parait  que  les  resnltats  de  cette  intervention  n’autorisent  guere  les 
conclusions  favorables  de  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  ce 
sujet.  Le  sacrifice  de  tout  I’os  iliaque  en  nieme  temps  que  du  membre 
inferieur  est  une  operation  excessive,  et  il  vaudrait  mieux  sans  doute 
chercher  a reduire  le  plus  possible  les  delabrements  pelviens.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  oil  la  desarticulation  inter-ilio-abdominale 
semblerait  indiquee,  on  pourra  se  borner  a une  amputation  intrailia- 
que  beaucoup  plus  benigne,  sans  etre  moins  efficace,  cette  operation 
est  justifiee  dans  certain  nombre  de  sarcomes  du  bassin  et  dans  quel- 
ques  coxalgies  graves  ou  osteomyelites  anciennes  de  la  hanche. 

MEZZI  CORRETTIVI,  Dl  COMPENSO  E Dl  PROTESI 
NEGLI  ACCORCIAMENTI  RE^CLI  DEGLI  ARTI  INFERIORI 

par  Mr.  ALESANDRO  CODIVILLA  (Bologna). 

RESUME 

Nelle  lussazioni  posteriori  dell’anca  riduzione  o trasposizione  del 
femore  lussato. 

Fino  a che  punto  si  possa  avere  un  compenso  util  in  una  maggior 
inclinazione  del  bacino  verso  il  lato  affetto. 

Dopo  disuniti  i frammenli  in  casi  di  fratture  del  femore  con  acca- 
vallamento,  e dopo  Tosteotomia  obliqua  quali  mezzi  possono  renders 
utile  e tollerata  una  forte  trazione  applicata  all’arto  inferiors?  Qual  e 
I’allungamsnto  chs  si  pub  sperars  da  essa?  E’consigliabile  in  qualchs 
caso  autoplastico  il  trapianto  di  cartilagins  epifisaria? 

Operazioni  sul  pisde  atte  a rsndsrlo  digitigrado  e quale  compenso 
portino. 

Mezzi  di  protesi. 
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JUICIO  CRITICO  DE  LAS  AMPUTACIONES  OSTEOPLASTICAS 

por  el  Dr.  ALEJANDRO  SAN  MARTIN  (Madrid). 

El  caso  que  tengo  el  honor  de  presentar  al  Congreso,  sufrio  una 
amputacion  osteoplastica  de  la  pierna  el  26  de  Noviembre  de  1895  (1), 
esto  es,  proximamente  un  ano  antes  de  que  el  prof.  Eiselberg  prac- 
ticase  en  Koenisberg  una  operacion  analoga  el  1.”  de  Octubre  de  1896. 

La  tecnica  operatoria,  suponiendo  que  la  lesion  permita  utilizar 
un  colgajo  interno  y recaiga  en  el  lado  izquierdo  como  en  este  pacien 
te,  comprende  varies  tiempos  (2). 

Preparacion:  Decubito  lateral  sobre  el  lado  afecto  para  que  la  cara 
interna  de  la  tibia  mire  hacia  arriba;  pierna  sana  en  flexion,  y la  des- 
tinada  a operarse  extendida  y fuera  del  borde  de  la  mesa  hasta  cerca 
de  la  rodilla.  La  isquemia,  por  los  motives  bien  sabidos  de  gangrena 
y acumulo  de  sangre  durante  la  congestion  consecutiva  post-operato- 
ria,  queda  reemplazada  por  la  compresion  de  la  arteria  femoral. 

Primer  tiempo:  Tallado  del  colgajo  cutdneo  osteoplastico. — Bien  re 
traida  por  un  ayudante  la  piel  de  la  pierna  hacia  arriba,  trazo  una  in- 
cision semilunar  de  concavidad  superior  que,  partiendo  de  un  punto 
equidistante  de  la  tibia  y del  perone  por  delante,  baje  hasta  donde 
consienta  e!  aprovechamiento  de  piel  y suba  por  el  lado  interno  de  la 
tibia  a la  misma  altura  del  punto  de  partida  y a poco  menor  distancia 
del  borde  oseo  respective.  El  colgajo  resultante,  hasta  ahora  solo  de 
piel,  debe  tener;  l.°,  su  base  algo  mas  corta  que  la  mi  tad  del  perime- 
tro  de  la  pierna,  para  que  en  el  tiempo  siguiente  sea  de  mas  facil  ma  - 
nejo,  y para  que  en  la  sutura  final  la  coaptacion  sea  mas  precisa;  2.°, 
su  longitud  tan  grande  como  la  base  6 mayor,  con  el  objeto  de  que 
preste  espacio  suficiente  al  corte  longitudinal  del  fragmento  esteoplas- 
tico;  y 3.®,  la  parte  rebasante  de  la  tibia  hacia  el  lado  externo  algo 
mas  ancha  que  la  del  interno,  por  ser  aquella  piel  mas  retractil  y para 
que  cobije  ampliamente  los  musculos  y vasos  que  han  de  conservarse 
bordeando  el  mencionado  fragmento  osteoplastico. 

La  retraccion  de  este  colgajo  deja  ver  claramente  los  tendones  6 
musculos  (segun  la  altura  a que  se  opera)  que  descienden  a los  dos  la- 

(1)  «Historias  de  Clinica  quirurgica,  primer  carso,»  por  A.  Pinar,  F.  Arce 
y E.  Ortiz,  Madrid,  1896. 

(2)  Actas  del  primer  Congreso  Hispano-portugues  de  Cinigia.  Madrid, 
1899,  p.  4,16. 


882 


CHIRURGIE  GENERALS 


dos  de  la  tibia,  de  los  cuales  secciono  los  dos  primeros  de  la  parte  ex- 
terna, tibial  anterior  y extensor  propio  del  dedo  gordo  (en  el  tercio 
inferior),  mfe  los  vasos  tibiales  anteriores  comprendidos  entre  ambos, 
que  ligo  inmediatamente,  y el  flexor  comun  que  limita  por  el  lado  in- 
terne dicho  hueso.  Hecho  esto,  penetro  con  los  cuatro  dedos  de  la 
mano  izquierda  (se  me  sobreentiende  situado  por.dentro  de  la  extre- 
midad  afecta)  en  el  intersticio  externo  del  citado  musculo  extensor 
propio  del  pplgai",  hasta  tocar  la  cara  externa  de  la  tibia,  que  pongo 
al  descubierto,  empujando  hacia  adelante  los  dos  musculos  cortados, 
mas  el  paquete  vasculo-nervioso;  y el  bisturi,  que  en  la  mano  derecha 
ha  facilitado  la  entrada  de  la  otra,  en  case  necesario  inicia  la  seccion 
del  colgajo  periostico  en  dicha  cara  externa  de  arriba  abajo,  para  se 
guir  en  la  interna  transversalmente  y volver  subiendo  en  la  posterior 
a la  mayor  altura  posible.  Para  auxiliar  este  ultimo  corte  ascendente, 
el  pulgar  de  dicha  mano  izquierda  habra  impelido  hacia  adelante  al 
musculo  flexor  comun  seccionado,  de  suerte  que  en  este  momento  la 
mano  izquierda  tiene  remangadas  todas  las  partes  blandas  del  colgajo 
ya  tallado,  en  cuya  situacion  levanto  el  periostio  de  las  dos  caras  mus- 
culares  de  la  tibia  por  del  ante  de  la  incision  respectiva  y de  la  cara 
interna  6 cutanea  hacia  arriba,  formando  una  aleta  de  mas  de  un  cen- 
timetre destinada  a srrjetar  el  fragmento  osteoplastico  por  sus  hordes. 

Segnndo  tiempo.  Preparacion  del  fragmento  osteoplastico. — Si  con 
la  mano  izquierda,  sola  6 auxiliada  de  retractores^  encomendados  a un 
ayudante,  se  logra  el  espacio  precise  para  el  paso  de  la  sierra  en  di- 
reccion  paralela  a la  cara  interna  de  la  tibia  en  toda  la  extension  del 
colgajo  remangado,  precede  al  corte  del  fragmento;  pero  si  el  grosor 
de  los  musculos  reduce  con  exceso  dicho  espacio,  con  dos  6 tres  alfile- 
res  imperdibles  6 igual  numero  de  puntos  fuertes  pasados  al  traves 
del  colgajo  rozando  la  tibia  por  ambos  lados,  de  atras  adelante,  que- 
dan  bien  retraidas  las  partes  blandas  del  mismo.  ^ 

Para  el  tallado  oseo  empleo  una  sierra  de  arco  y hoja  estrecha,  que 
despues  de  abrir  la  muesca,  hiende  la  tibia  longitudinalmente  hasta 
mayor  6 menor  altura,  segun  que  el  perone  haya  de  quedar  compren- 
dido  en  la  osteoplastia  6 cortado  mas  arriba,  duda  que  sera  explanada 
luego.  Al  terminar  este  corte,  sustituyo  la  sierra  de  arco  por  la  de 
alambre  fino  de  Gigli,  que,  insinuada  en  el  corte  anterior,  lo  agran- 
da  si  es  menester;  y,  al  llegar  al  limite  del  mismo,  la  dirijo  hacia  ade- 
lante, cuidando  de  levantar  el  fragmento  serrado  antes  de  que  la  sie- 
rra lastime  el  periostio.  Tambien  se  puede  en  dicho  limite  pasar  por 
entre  periostio  y hueso  esta  sierra  de  alambre,  6 la  misma  de  arco  y 
hoja  estrecha,  para  serrar  de  arriba  abajo.  Desprendido  el  fragmento. 
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lo  invierto  con  todo  el  colgajo  hacia  arriba,  arrastrandolo  en  la  mis- 
ma  direccion  con  el  auxiliodel  periostomo,  para  desprender  un  man- 
guito  periostico  tibial  de  2 6 3 centimetres . 

Como  esta  \ iene  a ser  la  maniobra  mas  engorrosa  de  la  operacion, 
bueno  es  saber  que  se  puede  prescindir  de  ella  si  va  resultando  insu- 
perable 6 se  deshace  la  union  del  periostio  con  el  hueso  en  prepara  - 
cion,  y tallar  al  descubierto;  es  decir,  con  el  periostio  del  fragmento 
desprendido  hacia  arriba  con  el  resto  del  colgajo.  Cuidese  de  fijar  este 
fragmento  inmediatamente  a la  seccion  tibial  definitiva  y sin  lavado 
alguno,  segun  queda  descrito  en  el  case  num.  6. 

Tercer  tiempo:  Amputacion  de  la  pierna  por  el  metodo  circular. — 
Queda  reducido  al  procedimiento  de  Argumosa,  cuyo  colgajo  super- 
tibial,  aun  cuando  dispuesto  para  el  muy  distinto  objeto  de  protejer 
a la  piel  contra  la  presion  del  angulo  de  la  tibia  seccionada,  tiene  aqui 
una  representacion  genuina  y tradicional  en  este  mucho  mas  amplio, 
mejor  nutrido  y ademas  solido  colgajo  cutaneo-musculo-osteoplastico. 

La  oclusion  puede  y debe  hacerse  esmeradainente  con  una  sutura 
periostica  y otra  aponeurotica  de  catgut,  entre  las  cuales  se  colocan 
muellemente  los  musculos  del  colgajo. 

Estos  musculos,  que  embarazan  mucho,  en  verdad,  el  segundo 
tiempo  pperatorio,  sirven  para  proteger  en  el  lado  externo  a los  vasos 
tibia'tes,  que  en  vez  de  ser  ligados  al  nivel  de  la  amputacion,  como  en 
todos  los  metodos  conocidos,  siguen  a todo  lo  largo  del  colgajo,  nu- 
triendolo  directamente  por  ramas  colaterales  (robustecibles  con  la 
hiperemia  supletoria),  6 indirectamente  por  la  prolongacion  de  la  co- 
lumna  sanguinea  y aumento  del  tiro  6 atraccion  arterial  hasta  los  hor- 
des cutaneos  mas  amenazados  de  gangrena.  Ademas,  en  ambos  lados 
ofrecen  a la  piel  base  de  deslizamiento,  suavizan  sus  dobleces  laterales 
(sobre  todo  el  correspondiente  al  pediculo  periostico),  y,  por  ultimo, 
rellenan  los  huecos  producidos  por  la  contraccion  de  los  musculos 
cortados,  a la  que  el  rigido  extreme  del  muiion  no  puede  adaptarse 
formando  conicidad  como  en  los  metodos  ordinaries.  Es  de  advertir 
que  durante  la  oclusion  se  pueden  afilar  mas  6 menos  estos  cabos  mus- 
culares,  segun  convenga. 

El  drenaje  hay  que  encomendarlo  a tubes  de  vidrio.  Tengo  para 
mi  que,  en  los  cases  desgraciados  de  que  he  hecho  mencion,  tuvo  mu- 
cha  culpa  mi  empeho  en  no  dejar  oquedades  y la  blandura  de  los  tu- 
bes de  goma,  que  con  la  compresion  pudieron  acodarse,  estorbando  la 
salida  del  abundante  exudado  que  debe  producirse  en  las  amputacio- 
nes  osteoplasticas.  i 

Antes  de  aplicar  la  cura,  conviene  observar  en  diferentes  posicio- 
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nes  del  miembro  cual  es  la  que  deja  con  menor  tension  a la  sutura,  y 
mantener,  a ser  posible,  esta  actitud  durante  losprimeros  dias. 

El  aposito  no  requiere  advertencia  especial,  y el  tratamiento  post- 
operatorio  carece  todavia  de  reglas  fijas,  por  la  variedad  con  que  los 
diferentes  casos  responden  a este  metodo,  cuyas  dificultades  principa- 
les  comienzan  precisamente  despues  de  la  operacion. 

A1  llegar  a este  punto,  la  competencia  con  los  metodos  mas  usados 
no  puede  sostenerse,  por  que,  entre  una  operacion  que  se  cura  por  el 
mecanismo  de  las  heridas  y otra  complicada  con  el  de  las  fracturas,  es 
natural  que  la  primera  siga  un  curso  mas  breve.  Asi  y todo,  esta  di 
ferencia  queda  plenamente  compensada  con  la  solidez  definitiva  de  los 
munones  osteoplasticos  y la  sencillez,  asi  como  la  baratura,  de  la  pro- 
tests ortopedica  que  necesitan. 

Los  fotoradiogramas  respectivos  (1)  acreditan  la  falta  de  conicidad 
atrofica  y descubren  el  fragmento  osteoplastico,  que  fuertemente  ad- 
herido,  aunque  en  ligera  inclinacion  al  extremo  de  la  tibia  secclonada, 
pevmite  al  miembro  sustentar  el  peso  del  cuerpo  sin  molestia  alguna  y 
llevarlo  a distancia  de  algunos  kilometres  sin  claudicacion  apreciable. 

Este  otro  amputado  lo  fue  el  23  de  Diciembre  de  1898.  Dos  meses 
antes,  la  correa  de  un  volante  en  una  fabrica  de  papel  lo  arrastro  ha- 
ciendole  sufrir,  a mas  de  otras  lesiones,  una  fractura  doble  y abierta 
de  la  pierna  en  su  tercio  medio.  Al  entrar  en  la  clinica  traia  tales  des- 
trozos  en  los  huesos,  partes  blandas,  y piel  posterior,  que  habiendo 
intentado  la  amputacion  de  Sabanejeff,  y en  el  mismo  acto  lade 
Carden,  la  dificultad  que  los  musculos  posteriores  retraidos  iban 
ofreciendo  a la  oclusion  del  hueso  al  nivel  de  estas  amputaciones,  me 
obligo  a subir  hasta  la  diafisis  del  femur,  donde  practique  una  ampu- 
tacion osteoplastica  del  colgajo  osteomusculo  cutaneo  anterior. 

Al  efecto,  seccione  el  periostio  transversalmente  y a lo  largo  de 
las  caras  laterales  de  dicho  hueso  hasta  unos  seis  centimetros,  levan- 
tando  en  seguida  desde  estas  incisiones  una  aleta  periostica  de  unos 
dos  centimetros,  que  quedo  flotando  en  los  hordes  de  la  cara  femoral 
anterior,  cubierta  por  supuesto  de  su  periostio  y partes  blandas  con 
piel  inclusive,  esdecir,  resultando  un  colgajoanteriormusculocuttoeo. 

En  un  segundo  tiempo  talle  con  sierra  fina  un  fragmento  esteoplas- 
tico  paralelo  a la  cara  anterior  del  femur  en  unos  cuatro  centimetros 
de  extension  y unos  tres  milimetros  de  espesor,  y cuando  hube  termi- 
nado  este  corte  con  otro  transversal  de  atras  adelante  hasta  poder  frac- 
turar  dicho  fragmento  para  no  herir  el  periostio,  invert!  hacia  arriba 


(1)  Actas  del  primer  Congreso  hispan  i-portugues  de  Cijojia,  pag.  418. 
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el  colgaio  total,  ya  libre,  y arrastrando  con  el  en  la  misma  direccion 
unos  cuatro  centimetros  mas  de  periostio  del  femur,  serre  definite  a- 
mente  este  hueso  por  el  limite  del  arrastre  periostico.  Quedaba  por 
hacer  la  amputacion  circular  del  resto  blando  del  muslo,  maniobra  fa- 
cil  en  que  se  pudo  manejar  comodamente  los  grandes  vasos  y nervios 
por  la  pendulacion  de  las  masas  carnosas  posteriores  hasta  entonces 
respetadas. 

La  coaptacion  del  cuadrilatero  oseo  del  colgajo,  previamente  des- 
puntado  con  tenaza  incisiva  en  sus  do^  angulos  anteriores  (destinados 
a ser  posteriores),  con  la  seccion  triangular  del  femur,  fue  obtenida, 
suturando  eon  catgut  las  aletas  periosticas  de  ambas  superficies,  y 
otra  sutura  tambien  de  catgut  para  unir  las  masas  musculares  mas  la 
final  de  la  piel  con  seda  fuerte,  dejando  un  munon  tan  redondeado  y 
solido,  que  parecia  una  rodilla.  Finalmente,  siguiendo  una  muy  reco- 
mendable  practica,  creo  que  de  Habs,  deje  como  acostumbro  el  mu- 
non bajo  para  mantener  relajada  la  sutura  cutanea. 

Las  oquedades  profundas  debidas  a la  diferencia  de  forma  entre 
el  fragmento  siquiera  ya  rebajado  en  las  puntas  respectivas  y la  sec- 
cion transversal  diafisaria,  exigieron  dos  tubos  gruesos  de  vidrio  para 
drenaje,  y el  aposito  fue  muy  recargado  de  algodon.  Finalmente,  si- 
guiendo la  muy  recomendable  practica  de  Habs,  deje  el  munon  bajo 
para  mantener  relajada  la  sutura  cutanea. 

El  curso  post-operatorio  fue  favorable  sin  molestias  locales  extraor- 
dinarias  ni  fenomenos  generales  graves,  obteniendose  una  reunion  por 
primera  intencion  con  la  plaqueta  osea  en  su  sitio,  a pesar  de  que, 
despues  de  cicatrizada  la  herida,  el  munon  ha  supurado  a consecuen- 
cia,  sin  duda,  de  los  espacios  huecos  resultantes  de  haberse  retraido 
con  exceso  los  musculos  posteriores. 

Los  roentgenogramas  correspondientes  (fig.  1 y 2),  denuncian  va- 
rias  imperfecciones  de  posicion  y osteofitos  que  han  retardado  mucho 
el  aprovechamiento  de  este  munon,  pero  que  ya  son  toleradas  de  un 
modo  bastante  satisfactorio  como  puede  apreciarse  por  la  actitud  y los 
movimientos  del  paciente. 

Presento  estos  dos  casos  sin  pretension  alguna  de  prioridad  en  la 
idea  de  aplicar  a las  diafisis  de  los  extremes  inferiores  la  osteoplastia 
ya  acreditada  como  aditamento  a las  epifisis  en  los  metodos  tan  cono- 
cidos  de  Pirogoff , Griti,  Sabanegeff , etc. 

Este  progreso  ciertamente  muy  estimable,  siquiera  hubiese  de  re- 
sultar  transitorio,  es  en  justicia  debido  a Bier , por  mas  que  el  llama- 
do  pie  artificial  presentado  por  este  operador  al  Congreso,  periodico 
de  Berlin,  en  1893,  se  hacia  en  extreme  dificil,  antiestetico  y poco 
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aprovechable  por  el  acortamiento  excesivo  de  la  extremidad  amputa- 
da.  Mi  modesta  contribucion  en  este  asunto,  se  reduce  a haberme 
adelantado  simplificando  el  metodo  operatorio,  reduciendo  los  dos 
tiempos  de  la  operacion  a uno,  disminuyendo  las  dificultades  tecnicas 
operatorias  y ahorrando  algunos  centimetros  de  longitud  al  miembro 
operado. 

El  mismo  Bier,  me  aseguraba  en  Kied,  que  su  metodo  era  tam- 
bien  aplicable  al  tercio  superior  de  la  pierna,  donde  la  merma  angu- 
lar de  la  longitud  apenas  dejaba  ventaja  manifiesta  sobre  la  comoda 
mutilacion  tradicional  por  el  sitio  de  eleccion.  Para  ello  renunciaba 
a que  el  munon  estuviera  doblado,  tallando  un  trozo  mas  corto,  que 
sin  rebasar  apenas  la  cresta  de  la  tibia  hacia  adelante,  ofreciera  a este 
hueso  amputado  un  soporte  fuerte  aunque  de  remate  romo,  y aun 
cuando  esta  variante  no  me  parecio  muy  aceptable  ni  la  pude  ver  con- 
firmada  en  caso  alguno,  en  el  la  tome  base  para  encontrar  un  procedi- 
miento  (dentro  del  metodo  ogteoplastico  diafisario  de  amputacion)  que 
dejara  el  trozo  de  miembro  complementario  del  munon,  reducido  a 
una  sencilla  lamina  de  hueso  compacto  con  que  cubrir  la  seccion  me- 
dular  de  la  tibia,  calzando  asi  la  parte  osea  del  munon,  aun  cuando 
para  ello  hubiera  que  elegir  el  descarnado  piano  interno  de  la  pierna 
y renunciar  al  espeso  colgajo  posterior  musculo-cutaneo  del  pie  arti- 
ficial, practicando  la  amputacion  y la  autoplastia  en  un  solo  acto  ope- 
ratorio, y salvando  por  ultimo  otros  obstaculos  que  entorpecian  aquel 
feliz  pensamiento  quirurgico. 

Ahora  bien,  los  dos  casos  en  cuestion  me  parecen  inmejorables 
para  concentrar  la  critica  y formar  juicio  en  el  asunto;  1.®,  porque 
en  ambos  hubo  supuracion  profusa,  fiebre,  desperfectos  locales  con 
correcciones  varias  y mucho  temor  de  ver  fracasado  el  procedimien- 
to,  en  una  palabra,  un  curso  post-operatorio  de  varies  meses  y lleno  de 
contratiempos;  2.°,  porque  al  cabo  de  tan  largo  plazo  hubo  que  co- 
menzar  el  ejercicio  pisando  en  una  tabla  horizontal  a la  altura  del 
munon  en  el  lado  afecto,  sin  ejercicios  previos,  ni  amasamiento*,  ni 
electricidad,  ni  banos,  es  decir,  sin  preparacion  alguna,  y 3.®,  porque 
contra  lo  que  algunos  creen,  su  mayor  elogio  estriba  en  el  aparato  or- 
topedico  que  llevan,  tosco  y pobre,  como  sus  portadores,  obra  de  un 
zapatero  y un  herrero  de  lugar  en  el  de  pierna,  y de  un  carpintero  y 
un  guarnicionero,  en  el  de  muslo,  y ambos  servibles,  como  no  suelen 
serlo  en  muchos  casos  de  amputacion  por  los  metodos  usuales  las  pier- 
nas  artificiales  mas  complicadas  y costosas. 

En  el  Lihro  de,actas  del  primer  Congreso  hispano-portugues  de  Ci- 
rugia,  1899,  p.  403,  constan  otros  casos  mios  de  ampiitaciones  osteo- 
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plasticas  y una  historia  sucinta  de  esta  por  entonces  novedad  opera- 
toria.  Esta  historia  resulta  muy  curiosa,  porque  permite  rectificar 
errores  y aprovechar  ensenanzas  que  solamente  un  criterio  tradicio- 
nal  estadizo  en  materia  de  amputaciones  ha  podido  retener  en  la  obs- 
curidad. 

Va  era  sabido  que  en  la  primera  amputacion  osteoplastica  ideada, 
no  se  buscaba  con  el  calcaneo  tallado,  base,  proteccion  y refuerzo  a la 
superficie  seccionada  de  tibia  y [perone  sobre  los  maleolos  sino  que 
Pirogoffse  propuso  sencillamente  compensar  con  una  ahadidura 
osea  el  acortamiento  obligado  de  la  amputacion  de  Syme.  Asimismo, 
Griti  creyo  afianzar  a los  condilos  del  f6mur  desarticulados  con  la 
rotula,  y esta  resulta  superflua  6 embarazosa,  siendo  mas  utiles  dichos 
condilos  mondados  a lo  Carden,  sin  perder  su  masa  epifisiaria  com- 
pleta,  es  decir,  sin  llegar  a la  medula  de  la  diafisis. 

Pirogoff  tenia  razon  al  no  preocuparse  de  la  solidez  en  el  metodo 
de  Syme,  y Griti  tenia  la  disculpa  de  creer  indefensa  a la  epifisis fe- 
moral inferior  si  no  se  la  agregaba  una  cubierta  osteocutanea;  porque 
otra  analoga  parecia  resultar  vitil  en  el  metodo  de  Pirogoff.  Poco  a 
poco  fue  asi  apoderandose  de  los  cirujanos  la  preocupacionjde  que  una 
superficie  osea  sin  periostio  como  la  de  seccion  en  Syme  y Carden, 
no  quedaba  bastante  protegida  con  piel  sola. 

Yo  mismo  decia  en  el  citado  trabajo  de  hace  cinco  anos,  que  los 
munones  usuales  de  las  amputaciones  en  la  continuidad  de  los  miem- 
bros  inferiores,  adolecen  de  un  vicio  original  que  podria  senalarse  di- 
ciendo  que,  aun  bien  cubiertos  de  partes  blandas  y sanas,  son  muno- 
nes que  han  curaclo  en  falso\  porque  las  diafisis  de  la  extremidad  infe- 
rior necesitan  ir  calmdas  por  su  epifisis  natural  (Syme,  C ar den,  et- 
cetera), 6 por  otra  artificial,  sin  cuyo  requisite,  siquiera  procuren 
una  buena  proteccion  de  partes  blandas  y piel  al  hueso  seccionado,  en- 
tregan  el  muhon  descalzo  y punto  menos  que  inservible,  sin  que  se  li- 
bren  de  esta  censura  los  procedimientos  inspirados  en  el  laudable  pro- 
posito  de  suministraa  calzado  especial,  pero  blando  a los  munones.  El 
colgajo  posterior,  reteniendo  como  refuerzo  al  tendon  de  Aquiles,  se- 
gun  Liaborie,  el  metodo  llamado  eliptico  por  Marcelino  Duval, 
para  cubrir  tibia  y perone  con  la  masa  mas  gruesa  disponible  de  teji- 
dos,  las  mismas  amputaciones  con  envoltura  periostica  y aun  el  apro- 
vechamiento  de  lo  que  yo  llamaria  piel  de  suela,  segun  Kummer  y 
Ollier,  es  decir,  la  del  talon  encogido  hasta  poderla  subir  al  tercio 
inferior  de  la  pierna  y la  de  la  rodilla,  adosada  a costa  de  mas  6 menos 
pliegues  al  femur  seccionado  por  encima  de  la  epifisis,  proporcionan, 
por  lo  menos  en  esta  ultima  forma  que  tengo  bien  probada,  una  resis- 
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tencia  mayor  que  los  metodos  tradicionales,  pero  todavia  demasiado 
inconstante  y deficiente  para  lo  que  permite  esperar  el  mejor  conoci- 
miento  de  la  arquitectura  osea. 

Pues  Men,  este  conocimiento  que  pareeia  imponer  como  imprescin- 
dible  el  operculo  osteoplastico  en  las  amputaciones  diafisiarias,  hoy 
pone  en  tela  de  juicio  el  nuevo  metodo:  1.®  Porque  dicho  operculo  ha 
podido  desprenderse  a la  larga  por  neurosis,  sin  privar  por  ello  al  mu- 
non  de  su  probada  resistencia  para  sustentar  el  peso  del  cuerpo  (si- 
quiera  esta  observacion  de  Bunge  no  establezca  regia  por  referirse  a 
una  amputacion  del  tercio  superior  de  la  pierna  en  que  la  osteoplastia 
es  menos  necesaria).  2.®  Porque  cuando  se  opera  transplantando  la 
plaqueta  osea  tallada  en  el  trozo  del  hueso  ya  separado,  unica  forma 
en  que  la  tecnica  operatoria  osteoplastica  puede  competir  en  rapidez, 
facilidad  y economia  de  longitud  de  miembro  con  las  amputaciones 
ordinarias,  dicha  plaqueta  ofrece  las  mismas  dudas  que  toda  trans- 
plantacion  osea,  desde  los  interesantes  trabajos  de  Barth  respecto  a 
su  permanencia  6 reabsorcion  definitiva.  Y 3.®  Porque  alguna  vez  en 
las  amputaciones  usuales  surge  por  casualidad  algun  munon  carguero 
(tragfdhig  de  los  alemanes),  y la  osteoplastia  no  es  el  unico  medio  de 
lograr  este  fin,  habiendo  tenido  Hugo  Hirsch  (de  Colonia)  el  merito 
de  conseguirlo  con  un  tratamiento  gimnastico  prematuro  de  los  mu- 
nones  y una  operatoria  simplisima  en  la  amputacion. 

Lo  extrano  de  esta  evolucion  quirurgica  estriba  en  que  despues  de 
haber  ido  vistiendo  a los  munones  con  todos  los  materiales  organicos 
accesibles,  hasta  hueso  inclusive,  por  las  sugestiones  del  sentido  co- 
mun  ante  los  caracteres  aparentes  de  los  munones,  los  cuales  parecian 
pedir  proteccion,  cimiento  y abrigo  para  el  hueso  seccionado,  se  inicia 
la  tendencia  opuesta  que  comienza  por  denunciar  a las  cubiertas  mus- 
culares  y tendinosas  encontrandolas  impropias  y condenadas  a fata| 
atrofia,  discute  la  utilidad  del  periostio  mismo,  acusandolo  de  forma- 
ciones  oseas  u osteofitos  dolorosos,  se  atreve  luego  a rechazar  por  su- 
perfluas  hasta  las  osteoplastias  epifisarias  mejor  editadas,  prefiriendo 
Syme  con  maleolos  a Pirogof  f 6 Tauber,  y Carden  a Griti,  Sa- 
banejeff  6 Abrashanou,  condena  ya  por  logica  consecuencia  la  os- 
teoplastia diafisiaria,  no  solamente  como  superflua,  sino  como  perju- 
dicial,  y rebasa  la  pendiente  de  la  critica  hasta  el  punto  de  cercenar  las 
cubiertas  en  las  amputaciones  usuales,  cortando  el  periostio  mas  que 
al'rape  de  seccion  osea  y rebanando  la  medula  al  nivel  de  la  misma  sec- 
cion  como  si  fuera  mala  hierba  para  dejar  al  hueso  del  munon  moron- 
do  y sin  mas  cubierta  que  la  piel. 

Como  se  ha  ido  pasando  de  un  extreme  a otro  en  esta  materia  y en 
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unos  cuantos  aiios,  se  explica  teniendo  presente  que  el  sentido  cotniin 
propende  a buscar  prematuramente  soluciones,  y per  esto  fracasa  con 
frecuencia  en  clinica.  Primerart>ente  bubo  de  surgir  la  idea  de  una  ne- 
cesidad  y no  en  verdad  por  instinto  ni  reflexion  vulgar  de  los  ampu- 
tados,  sino  por  la  iniciativa  racional  de  Bier  que,  justamente  enamo- 
rado  de  ella,  se  lanzo  a ponerla  en  ejecucion  sin  un  previo  estudio  cien- 
tifico  de  los  munones. 

Despues  se  ha  ido  notando  que  muchos  de  fetos  no  son  inutiles  por 
falta  de  soporte  organico,  sino  por  otras  causas,  las  cuales,  ya  que  no 
por  sucesion  historica,  por  logico  procediraiento,  deben  ser  tomadas 
como  punto  de  partida  de  nuestra  critica.  El  concienzudo  trabajo  de 
Hildebrandt  fUeher  Amputationsstiii)ipfe».  Deutsche  Zeitschrifft 
far  Chirurgie.  B.  LI  1899),  contiene  dates,  analisis  y discusiones  muy 
conducentes  a este  objeto,  pero  adolece  todavia  de  lo  que  yo  llamaria 
sugestion  pro^ecc^on^5te  de  los  munones.  Voy  a intentarlo  por  mi  par- 
te, ya  que  a la  fecha  todos  nos  vemos  libres  de  dicha  influencia.  Ante 
todo,  los  munones  inutiles  se  pueden  dividir  a mi  juicio  en  tres  gru- 
pos,  a saber,  dolorosos,  irritados  y cansinos. 

El  dolor  funcional  de  los  munones  (el  espontaneo  de  los  llamados 
desde  antiguo  dolorosos,  no  hace  al  case)  es  atribuido  a irregularida- 
des  de  la  reparacion  osea  en  el  sitio  de  la  amputacion  por  parte  del 
periostio  oclusivo  de  la  medula  rebasante  sobre  el  nivel  seccionado, 
de  la  misma  substancia  compacta  6 de  todas  estas  procedencias,  dando 
por  resultado  un  dolor  como  de  cuerpo  extrano,  esto  es,  intense,  muy 
circunscrito,  muy  persistente  mientras  dura  la  presion  manual  6 la 
tentativa  de  pisar,  y que  desaparece  instantaneamente  al  cesar  la  causa 
La  mayoria  de  mufiones  inutiles  es  debida  a esta  clase  de  dolor  pura- 
mente  traumatica  y que  contrasta  con  el  buen  aspecto  y el  libre  des- 
lizamiento  de  la  piel. 

Otros  cases  reconocen  por  impedimento  de  la  sustentacion  la  ad- 
hesion de  la  piel  al  hueso,  nueva  engahosa  apariencia  de  que  los  muno- 
nes debieran  necesitar  partes  blandas  interpuestas  para  evitar  esta 
contrariedad . 

La  irritacion  cutanea  sobreviene  en  los  munones  que  soportan  el 
peso  del  cuerpo  sin  dolor  pero  con  riesgo  de  la  nutricion  cuando, 
como  sucede  en  el  muslo  (aun  despues  de  amputaciones  osteoplasticas), 
dicho  peso  gravita  sobre  una  superficie  de  piel  demasiado  reducida  y 
poco  deslizable  para  sortear  tan  enorme  presion. 

La  fatiga  en  los  munones  se  percibe  con  entera  independencia  de 
dolor  instantaneo  y de  la  irritacion  de  la  piel  por  perturbaciones  nu- 
tritivas  del  huesc  seccionado  por  largo  desuso  u otras  influencias  des- 
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conocidas.  Coincide  tambien  con  una  piel  Integra  y permite  un  usa 
parco  del  munon,  como  la  irritacion,  esto  es,  constituyendo  una  inu- 
tilidad  relativa  y compensable  con  buenos  aparatos  prot&icos,  a dife- 
rencia  del  dolor  instantaneo  que  ocasiona  inutilidad  absoluta. 

Todos  estos  contratiempos  nada  tienen  que  ver  con  la  solidez  del 
hueso  seccionado,  el  cual  podra  atrofiarse  por  falta  del  estimulo  del 
peso  corporal  (el  lado  afecto  siempre  va  menos  cargado);  6 de  la  trae- 
cion  muscular  (los  musculos  cortados  ya  no  estimulan  la  nutricion 
osea  por  haber  perdido  sus  inserciones  inferiores);  pero  sin  que  la 
amputacion  le  haya  mermado  en  realidad  resistencia  sustentante  al- 
guna. 

Por  lo  tanto,  la  plaqueta  osea  de  las  amputaciones  osteoplasticas  no 
es  precisa  para  repouer  cimiento  perdido  en  el  miembro,  como  tam- 
poco  lo  son  las  epifisis  normales  puesto  que  las  diafisis  la  tienen  sobra- 
da  hasta  el  extreme  de  que  un  solo  metatarsiano  puede  sostener  el  peso 
del  cuerpo  (siquiera  se  acuse  indebidamente  al  perone  de  fragilidad  en 
sus  fracturas  a diferente  nivel  que  la  tibia) . 

- El  operculo  osteoplastico  sirve  en  cambio:  1.",  para  librar  a las 
cubiertas  blandas,  y principalmente  a la  piel,  de  las  asperezas  del  callo 
osea,  medular  6 periostico;  2°,  para  impedir  la  adhesion  de  la  misma 
piel  al  hueso  seccionado,  y 3.®^,  para,  sobre  todo,  extender  a mayor  su- 
perficie  cutanea  la  pesantez  corporal  que  convierte  a las  diafisis  del- 
gadas  en  punzones  intolerables. 

Llegamos  ahora  al  puiito  culminante  de  la  cuestion.  gPuede  conse- 
guirse  todo  eeto  sin  lo  que  yo  venia  llamando  calzado  osteoplastico? 

Sabido  es  que  Bunge  evita  las  incrustaciones  oseas  operando  sin 
dejar  periostio  suelto  (cortandolo  algunos  milimetros  por  encima  de 
la  seccion  del  hueso),  ni  medula  rasante  (rebanada  con  cucharilla  en 
medio  centimetro  de  profundidad),  ni  musculos  y otras  partes  blandas 
(condenadas  a degeneraciou  mas  6 menos  completa),  sino  solamente 
piel  por  toda  cubierta  del  munon. 

A su  vez,  Hugo  H.  Hirsch  (de  Colonia)  remedia  dichas  produccio- 
nes  oseas  haciendolas  desaparecer  por  amasamiento,  el  cual  permite 
ademas  evitar  6 remediar  las  adhereneias  osteocutaneas,y  con  el  auxi- 
lio  de  la  gimnastica  y de  ban  os  apropiados  ordena  un  tratamiento  acti- 
vo  y prematuro  de  los  muhones  con  el  objeto  de  mantener  6 mejorar 
su  nutricion  y compensar  con  el  fortalecimiento  de  la  piel,  la  exigiii- 
dad  de  superflcie  sustentante. 

A todo  esto  Bunge  considera  superflua  la  gimnastica  y el  amasa 
miento  (en  verdad  relegado  a segundo  termino  por  Hirsch),  si  so 
amputa  a cercen.  Por  otra  parte,  en  la  Clinica  de  Bruns  afirman  re- 
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cientemente  que  aun  dejando  periostio  j demas  partes  blandas  en 
abundancia  se  obtienen  muflones  cargueros  con  este  tratamiento  con- 
secutivo  de  Hirscb;  de^suerte  que  la  tecnica  operatoria  influye  poco 
en  este  resultado. 

En  fin,  estos  dos  casos  aqui  presentes,  ban  adquirido  la  solidez 
de  su  munon  sin  gimnastica,  amasamiento,  ni  banos,  antes  bien,  des- 
pues de  cuatro  6 seis  meses  de  obligado  y atrofiante  reposo  por  los 
pequenos,  pero  tenaces  focos  de  supuracion  sobrevenidos. 

El  tercero  de  los  objetos  que  estamos  discutiendo  merece  todavia 
alguna  insistencia.  El  mismo  Bunge  asegura  que  al  cabo  de  algun 
tiempo  el  hueso  medular  se  rellena  y el  amputado  pisa,  no  ya  con  un 
anillo,  sino  con  un  circulo  oseo  de  superficie  muy  suflciente  para 
aguantar  el  peso  del  cuerpo.  Ademas,  se  rebaja  por  algunos,  entre 
ellos  Bier,  este  valor  del  area  cutanea  soportante,  aduciendo  que  en 
la  amputacion  de  Syme  con  conservacion  de  los  maleolos  el  operado 
pisa  sobre  puntas  mas  agudas  que  la  diafisis  del  femur;  sin  embargo, 
aqui  se  utiliza  piel  de  suela  que  es  sufrida  y fuerte  de  suyo  y el  peso 
del  cuerpo  no  gravita  sobre  un  solo  maleolo,  sino  sobre  un  espacio 
extenso  intermaleolar  y perimaleolar. 

Por  identico  razonamiento,  en  la  pierna  puede  repartirse  por  la 
tibia  y el  perone  dicho  peso  entire  mayor  superficie  cutanea  que  en  el 
muslo,  donde  este  detalle  ofrece  a mi  juicio  la  mayor  importancia.  El 
amputado  aqui  presente  resistira  la  presion  prolongada  mucho  mejor 
en  las  primeras  semanas  que  algunos  meses  despues  en  que,  no  los 
focos  purulentos  constantemente  circunscritos,  sino  la  conicidad  atro- 
fica,  hizo  perder  al  munon  la  amplitud  como  desarticulacion  obtenida 
en  el  acto  operatorio  y que  sin  duda  ha  retardado  el  aprovechamiento 
ulterior  a duras  penas  logrado  con  el  ejercicio. 

Nuestra  desorientacion  en  esta  materia  dimanaba  ciertamente  de 
que  tratabamos  a los  amputados  como  en  lo  antiguo  a los  fracturados; 
por  reposo,  aparatos  de  sujecion  y actitud  expectante.  Por  exceso  de 
mimo  en  los  unos  y por  estoico  descuido  en  los  otros,  las  imperfec- 
ciones  ulteriores  deslucian  el  tratamiento  6 agravaban  las  consecuen- 
cias  de  la  lesion,  en  tanto  que  hoy  el  mismo  criterio  obtiene  brillantes 
resultados  en  ambos  grupos  de  accidentes. 

Pero  aun  concediendo  de  buen  grado  el  mayor  exito  razonable  a la 
gimnastica  prematura  con  amasamiento,  banos,  etc.,  dudo  mucho  de 
que  la  piel  mejor  preparada  pueda  competir  con  un  apoyo  osteoplas- 
tico,  porque  la  piel  de  suela  natural  en  la  planta  del  pie  y en  la  rodi- 
11a  solo  se  adquiere  extranaturalmente  en  superficies  extensas  6 hor- 
des largos,  como  se  observa  en  los  pies  deformes.  Aun  las  amputacio- 
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nes  osteoplasticas  del  femur  y las  de  pierna  en  que  se  ha  prescindido 
del  perone  para  el  apoyo,  la  superficie  de  piso  resulta  escasa  y la  piel 
S3  resiente  con  facilidad. 

El  talon  mismo  es  util  porque  alterna  con  los  apoyos  anteriores  del 
tripode  pedio  a cada  uno  de  los  pasos  en  el  aguante  de  la  carga  corpo- 
ral y en  la  amputacion  de  Pirogoff  es  todavla  llevadera,  porque  la 
flexion  de  la  rodilla  puede  sortear  la  dificultad;  pero  la  rigidez  del 
muslo  amputado  condena  a la  piel  del  piso  del  munon  a un  trabajo  ex- 
cesivo. 

Acaso  pueda  contribuir  al  alivio  de  esta  dificultad  otro  factor  a 
quien  algun  papel  debe  concederse  en  este  litigio:  me  refiero  a la  pro- 
tests, complemento  de  todos  modos  imprescindible  tratandose  de  am- 
putados. 

Desde  luego  conviene  reparar  en  que  la  naturaleza,  cuando  nece- 
sita  apoyos  de  escasa  superficie,  no  forma  epifisis  ni  mucho  menos 
abandona  al  ejercicio  individual  la  tarea  de  endurecer  la  cubierta  sus- 
tentante,  sino  que  procura  para  los  animales  digitigrados  una  extensa 
superficie  cutanea  de  apoyo  en  cada  dedo,  que  multiplicada  por  las 
cuatro  extremidades,  compone  una  extension  considerable  con  rela- 
cion  al  peso  del  cuarto  corporal  respectivo;  6 en  otros  cuadrupedos 
procura  el  desarrollo  de  un  organo  especial,  apendice  de  la  piel,  re- 
sultado  funcional  fitoganico  en  la  vida  de  la  especie,  pero  bien  dife- 
renciado  en  cada  individuo  y utilisimo:  el  casco  6 la  pemna. 

Esta  una  metamorfoseada  es  como  la  pezuila  una  protests  esponta- 
nea,  cuyo  armazon  se  parece  mucho  a los  aparatos  ortopedicos  envol- 
ventes,  con  la  diferencia  artisticamente  insuperable  de  tomar  fijeza 
por  un  enclavamiento  subcutaneo. 

Pero  ya  que  parezca  imposible  imitar  esta  disposicion,  bien  puede 
pedirse  a los  ortopedistas,  en  vez  de  aparatos  compresivo-envolven- 
tes  que,  sin  ayudar  gran  cosa  a la  sustentacion,  desnutren  y atrofian, 
disposiciones  contentivo-sustentantes  (pues  poseemos  varies  medios 
de  fortalecer  a los  muiiones)  y que  merced  a un  soporte  limitadamen- 
te  movible,  hagan  que  el  munon  se  mueva  a cada  paso  como  lo  hace 
el  pie. 

En  mi  sentir,  ya  que  se  han  dominado  los  estragos  de  la  inaccion 
en  los  amputados,  resta  el  problema  de  esquivar  a todo  trance  la  rigi- 
dez de  los  muhones.  Podra  la  ortopedia  mecanica  sustituir  ventajosa- 
mente  a todas  las  amputaciones  osteoplasticas  rigidas,  las  epifisarias 
inclusive,  como  ya  pretende  Marks  al  prometer  mejor  protests  para 
la  de  Syme  con  maleolos,  que  para  la  de  Pirogoff;  y pronto  se  ha 
de  ver  que,  iniciado  el  ataque  critico  contra  la  osteoplastia  diafisaria, 
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Ja  primera  en  desaparecer  sera  seguramente  la  epifisaria  que  se  tenia 
por  inexpugnable,  es  decir,  esta  de  Pirogoff,  a la  cual  seguiran  la 
de  Griti,  Carden,  Sabanejeff,  etc.,  superfluas  desde  que  podemos 
habilitar  para  sosten  munones  no  solo  epifisarios,  sino  de  diafisis  des- 
nudas;  pero  no  dudo  en  augurar  que  de  esta  avalancha  critica  saldra 
incolume  la  amputacion  osteoplastica  de  Wladimiroff,  Mikulicz 
y sus  derivadas,  precisamente  porque  proporcionan  un  fragmento  ar- 
ticulado  movible,  ademas  de  una  superficie  digitigrada  extensa. 

Por  esto  creo  que  queda  en  este  asunto  papel  no  secundario  para 
la  ortopedia,  la  cual,  aun  en  los  munones  antiguos  procedentes  de  am- 
putacion por  metodo  ordinario,  podria  mitigar,  ya  que  no  el  dolor  de 
cuerpo  extrano,  la  irritacion  de  la  piel  y la  fatiga. 

Seria  curieso  avalorar  lo  que  en  esta  evolucion  clinica  sobre  am- 
putaciones  ha  correspondido  a la  casualidad  (musa  siempre  avara  con- 
tra la  gloria  de  los  hombres  laboriosos),  ya  que  he  procurado  seguir 
la  ilacion  logica  del  criterio  y experiencia  que  han  ido  formandose  en 
este  siempre  interesante  tratado  de  la  Cirugia.  Acaso  resultase  que 
buscando  la  evitacion  de  un  muhon  doloroso  en  un  caso  de  edema, 
cianosis,  adherencias  cicatriciales  y destruccion  flegmonosa  de  partes 
blandas,  hubo  de  resultar  el  feliz  hallazgo  de  un  munon  desnudo  de 
carnes,  pero  indolente  y hasta  carguero;  sin  embargo,  no  creo  preciso 
profundizar  mas  en  esta  averiguacion. 

Para  no  prolongar  mas  este  trabajo,  prescindire  de  las  amputacio- 
nes  en  las  extremidades  superiores  donde  este  problema  se  ve  libre  de 
toda  sustentacion  consintiendo  en  consecuencia  ejercicios  tan  extranos 
como  el  ciclismo,  segun  consta  en  ya  numerosas  observaciones,  aun 
de  munones  operados  a la  antigua  usanza,  creo  llegada  la  oportunidad 
de  establecer  las  conclusiones  siguientes: 

1. “*  Las  amputaciones  usuales  por  la  continuidad  de  las  extremida- 
des inferiores  son  defectuosas  porque  dejan  al  miembro  remanante 
incapaz  de  piso  fisiologico. 

2. ^  Para  procurar  munones  cargueros  se  nos  presentan  en  compe  - 
tencia  cinco  metodos  distintos:  l.“,  la  osteoplastia;  2.",  las  yaantiguas 
que  yo  llamaria  malacoplastias  (tendon  de  Aquiles,  piel  de  suela,  et- 
cetera); 3.°,  la  aplastia  (exeresis  radical  periostio-medular,  segun 
Bunge;  4.°,  la  gimndshca  metodlca,  segun  Hugo  H.  Hirsch,  aplica- 
da,  bien  a amputados  aplasticos,  bien  a los  metodos  usuales  de  ampu- 
tacion, y 5.°,  la  protesis  de  piernas  artificiales  con  sus  posibles  mejo- 
ramientos. 

3. “  En  el  muslo  el  metodo  osteoplastico  de  amputacion  a colgajo 
anterior  es  casi  tan  sencillo  y breve  como  cualquiera  otro  de  los  usua- 
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les.  En  la  pierna  no  es  dificil  la  confeccion  de  un  colgajo  antero  in- 
terno,  bien  defendido  de  esfacelo  por  la  retencion  de  arteria  tibial  ante- 
rior, y que  lleve  incluido  el  plinto  osteoplastico,  sobre  todo  si  se  pre- 
para este  al  descubierto  a expensas  del  trozo  oseo  ya  amputado. 

4. ®  Aunque  el  curso  post-operatorio  en  las  amputaciones  osteo- 
plasticas  es  mas  largo  que  en  los  restantes  metodos,  el  aprovecha- 
miento  del  munon  para  la  progresion,  se  obtiene  antes  que  por  la  gim- 
nastica  (la  cual  impone  tiempo,  gasto  y sujecion  a un  buen  amasador), 
y proporciona  mayor  solidez  definitiva. 

5. ®  El  metodo  osteoplastico  sigue  teniendo  indicaciones  indiscuti- 
bles  cuando  se  puede  utilizar  con  economia  de  amputacion  el  colgajo 
antero-interno  para  la  pierna,  y el  antero-externo  para  el  muslo,  siem- 
pre  que  se  pueda  esperar  un  curso  plenamente  aseptico,  y si  la  corpu- 
lencia  del  paciente  pide  un  maximum  de  resistencia  en  el  munon. 

6. ®  Las  contraindicaciones  de  la  osteoplastia  son  las  de  todo  meto- 
do a colgajo. 

7. ®  La  experiencia  ira  precisando  mejor  estas  indicaciones,  convir- 
tiendo  en  casuisticos  y combinables  entre  si  estos  nuevos  metodos  de 
amputacion,  por  ahora  mientras  a la  larga  no  pierdan  eficacia,  reco- 
mendables  cuando  no  este  claramente  indicado  el  osteoplatico. 

Discussion. 

El  prof.  Ribera  y el  Dr.  Cervera  dicen  que  las  amputaciones 
osteoplasticas  son  superfluas,  porque  todos  los  cirujanos  obtienen  mu- 
nones  utiles  con  los  metodos  ordinarios.  El  segundo  anade  que  siguo 
siendo  partidario  de  la  amputacion  de  la  pierna  por  el  sitio  de  elec- 
cion. 

El  prof.  Lozano  (de  Zaragoza),  interviene  manifestandose  parti- 
dario de  la  osteoplastia  cuando  se  la  compara  con  los  metodos  usualas, 
y solamente  inclinado  a la  nueva  practica  de  Hirsch,  suponiendo  que 
el  hueso  se  ingerta  en  la  piel  para  formar  un  tejido  semifibroso  capaz 
de  sostener  el  peso  del  cuerpo,  que  defienda  al  munon  de  las  ulcera- 
ciones,  y que  no  podia  formarse  por  los  osteofitos  del  periostio  y de 
la  medula,  producto  casi  constante  de  los  maguitos  periosticos  y me- 
dula  procidente  de  los  antiguos  metodos. 

El  prof.  San  Martin,  dice  que  extrana  el  optimismo  de  los 
Sres.  Ribera  y Cervera,  en  materia  de  amputaciones  de  pierna 
cuando  la  estadistica  dc  Hahn  sobre  81  casos  de  Bruns,  por  el  me- 
todo menos  mutilante  de  los  ordinarios,  cuenta  como  hallazgo  feliz 
uno  solo  de  munon  carguero.  Lo  que  hay  en  esto  es  que  se  tarda  mu- 
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cho  en  tomar  la  medida  justa  de  la  insuficiencia  de  los  muiiones,  por- 
que  entre  la  resignacion  de  los  pacientes  que  no  se  han  creido  hasta 
ahora  con  derecho  a utilizar  su  miembro  amputado,  y las  ilusiones 
pretenciosas  de  algunos  ortopedistas,  el  practice  no  oye  quejas  de  sus 
operados,  y los  supone  perfectamente;  pero  si  se  traen  a la  proxima 
sesion  amputados  de  pierna  6 muslo,  podremos  compararlos  con  los 
presentes,  y se  vera  la  diferencia. 

Estoy  por  decir  que  por  los  metodos  usuales,  es  decir,  sin  el  tra 
tamiento  gimnastico  previo,  solo  milagrosamente  resulta  un  muiion 
aprovechable  para  la  marcha.  Si  mis  apreciables  colegas  liubieran  di- 
rigido  su  critica  en  el  sentido  opuesto,  en  el  pesimista,  habrian  tenido 
mas  fundamento,  porque  muchas  amputaciones  osteoplasticas  epifi- 
sarias  de  Pirogoff,  Griti  y Carden  fracasan.  La  estadistica  de 
Kramps  denuncia  de  45  amputaciones  de  Carden  15  munones  utiles 
6 cargueros,  esto  es,  un  33 1/2  por  100.  Yo  tengo  uu  caso  operado  se- 
gun  Sabane  jeff,  con  inmejorable  aspecto,'e  inutil,  no  por  dolor  ni 
imitacion  cutaneas,  sino  por  fatiga. 

Los  metodos  nuevos  con  que  Hirsch,  Bunge,  etc.,  preparan  las 
amputaciones,  pueden  competir  sin  duda  alguna  con  la  osteoplastia, 
y la  quitan  ya  numerosos  cases;  pero  los  amputados  usuales  no  resis- 
ten  una  exploracion  comparativa  con  los  osteoplasticos.  El  mismo  se- 
nor  Cervera  concede  cuanto  hay  que  conceder  en  este  punto,  abo- 
gando  todavia  por  el  sitio  de  eleccion;  puesto  que  de  estar  satisfecho 
de  los  munones  ordinaries  de  pierna  no  renunciaria  a la  ventaja  de 
una  rodilla  movible.  Antes  podia  hablarse  de  un  metodo  para  ricos  y 
otro  para  pobres;  pero  hoy  por  la  evolucion  moral  de  las  costumbres 
y acaso  por  la  imposicion  de  la  Ley  sobre  accidentes  del  trabajo,  el 
practice  debe  aprovechar  hasta  los  milimetros  en  la  linea  de  amputa- 
cion  elegida. 

Professeur  KUSTER  (Marburg):  Zwar  habe  ich  dem  Vortrage  des 
Herr  Segarra  nich  inallen  Eizelheiten  folgen  konnen,  allein  was  ich 
verstanden  habe,  for  dert  unbedigt  den  Widersprach  heraus.  Herr 
Segarra  spricht  von  einer  neuen  Methode  der  Pseudorthrosenbildung 
bei  Anchylose  des  Kiefergelenks  welche  darin  besteht,  das  zwischen 
dieSageflaschenWeichtheileeingeshobenundeingeheilt  werden.  Dieser 
Gedanke  ist  keinesweg  neu,  da  in  fast  gleicher  Weise  in  Deutschland 
uie  in  Russland  Operationen  zur  Ausfiihrung  gekommen  sind.  Allein 
ich  darf  zugleich  daran  erinnern,  dass  schon  vor  mehr  als  40  Jahren 
Wilms  und  Esmarsch  in  sehr  viel  einfaherer  Weise  ein  kiindlishes 
Gelenk  erzielten,  indem  sie  aus  der  Seiterwand  des  Kiefers  in  ganzer 
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Hohe  ein  dreieckiges  Stuck  mit  unterer  Basis  heraussagten.  Trotz 
gutem  Erfolge  ist  diese  Methode  vergessen  worden-und  mit  Recht; 
denn  wie  die  Pseudarthrose  auch  erzielt  sein  mach,  sie  erlaubte  stets 
nur  einen  unvollkommenen  Gebrauch  der  Kauwerkzeuge,  wie  ich  wohl 
nicht  naher  zu  begriinden  brauche.  Sie  ist  daher  verlassen  worden  zu 
Gunsten  der  typischen  Resection  der  Kiefergelenks  welche  zunachst 
Konig  durch  Wegnahme  nur  des  Gelenkkopchen  ausfiihrte,  wahrend 
ich  selber  eine  Methode  angab,  welche  den  grossesten  Theil  des  auf- 
steigenden  Kieferastes  beseitigen.  Dass  auch  diese  Methode  noch  nicht 
vollkomment  ist^  soli  gern  zugestanden  werden,  verkleinere  sie  doch 
nicht  unerheblich  den  an  sich  schon  meist  atrophirten  Kiefer,  ohne 
doch  in  alien  Fallen  eine  Sicherheit  gegen  Recidive  zu  geben.  Dennoch 
steht  die  Operation  an  Wert  weithaus  iiber  derjenigen  welche  Herr 
Segarra  uns  soeben  geschildert  hat. 

N.  B.  Cette  discussion  du  prof.  Kiister  correspond  a la  commu- 
nication de  Mr.  Segarra  sur  «Un  nuevo  procedimiento  de  autoplas- 
tia  para  restableeer  la  movilidad  de  la  mandibula  en  los  casos  de  an- 
quilosis  por  retraccion  cicatricial  de  la  cara  profunda  del  carrillo  y 
porcion  currespondiente  del  vestibulo»;  travail  qui  se  trouve  a la  page. 

Concernant  le  texte  d’une  autre  discussion  du  meme  auteur,  Pro- 
feseur  Kfister  au  sujet  de  mon  travail  sur  « Amputaciones  osteo- 
plasticas»  il  est  bien  regrettable  que  cet  ecrit  se  soit  egare  et  que  Ton 
ne  s’en  soit  pas  rendu  compte  en  temps  oportun  pour  en  solliciter  une 
copie  au  Prof.  Kiister;  de  toutes  fagons  et  d’apres  ce  que  je  puis  me 
souvenir,  il  me  semble  que  I’illustre  Maitre  de  Marburg,  en  se  refe- 
rant  aux  travaux  de  Barth  sur  la  transplantation  osseuse  emit  I’opi- 
nion  que  ces  travaux  n’etaient  point  contradictoires  a la  tendance  de 
la  methode  osteoplastique  dans  les  amputations.  A.  San  Martin. 


SUTURA  DE  LA  ARTERIA  FEMORAL 

por  el  Dr.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

Un  sujeto  de  25  anos,  sano  y robusto,  se  infirio  una  herida  de  la 
arteria  femoral  en  la  mitad  del  triangulo  de  Scarpa,  con  un  clavo. 
Aunque  se  produjo  alguna  hemorragia  por  la  herida  inmediata  al 
pinchazo  dos  dias  despues,  ceso  luego  por  completo,  se  cicatrizo  la 
abertura  de  la  piel,  y resulto  un  gran  hematoma  pulsatil  del  tamano 
de  una  naranja  al  mes  de  la  lesion  sufrida. 

En  tal  estado  acudio  a mi  clinica  del  Hospital,  presentando  la  tu- 
moracion  indicada  que  latia  isocrona  con  el  corazon,  pero  que  carecia 
de  vibracion  6 thill  aneurismatico.  Se  auscultaba  muy  bien  un  so- 
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plo  encima  del  tumor,  que  desaparecia,  como  los  latidos,  compri- 
miendo  la  arteria  femoral  en  el  ligamento  de  Poupart,  y se  apagaba 
tambien  cuando  se  comprimia  con  el  mismo  estetoscopo  encima  del 
tumor.  Ausencia  de  latidos  en  la  arteria  media  y liormigueos  en  toda 
la  extremidad,  pero  la  temperatura  local  normal. 

Procedi  a la  intervencion  operatoria  del  modo  siguiente:  descubri 
la  femoral  en  la  parte  mas  alta  del  triangulo  de  Scarpa,  a su  paso  de- 
bajo  de  la  arcada  femoral,  en  el  punto  que  acaba  de  ser  iliaca  exter- 
na, porqae  el  tumor  no  permitia  liacerlo  en  otro  sitio.  Comprimido  el 
vaso  por  un  ay ud ante  abri  el  tumor  y extra je  rapidamente  todos  los 
coagulos,  viendo  que  en  el  fondo  de  la  gran  cavidad  resultante  bro- 
taba  la  sangre  con  abundancia. 

Comprimiendo  entonces  en  el  trayecto  de  la  femoral  liacia  el  punto 
en  que  da  la  femoral  profunda,  pude  lograr  detener  la  hemorragia  y 
entonces  logre  ver  la  herida  del  vaso,  que  tenia  un  centimetre  de  ex- 
tension y de  hordes  bastante  aproximados. 

Con  catgut  fino  bice  tres  puntos  de  sutura  separados  que  com- 
prendieron  todas  las  tunicas  arteriales,  pero  procurando  que  al  llegar 
al  endotelio  cogieran  muy  pequena  porcion  y salieran  cerca  del  borde 
de  la  herida,  es  decir  que  el  trayecto  de  la  agujafuese  muy  oblicuo  de 
la  capa  externa  a la  interna.  Encima  de  esta  sutura  hice  otra  con  seda 
fina  y a puntos  seguidos,  que  comprendia  tan  solo  la  tunica  superfi- 
cial y acaso  parte  de  la  media  de  la  arteria,  pero  seguramente  no  era 
perforante.  Con  los  primeros  puntos  de  catgut  se  logro  adosar  per- 
fectamente  los  hordes  de  la  herida  y con  la  sutura  segunda  de  seda, 
se  cubrio  perfectamente  la  primera,  sin  que  se  notase  mas  que  un  li- 
gero  estrechamiento  del  calibre  de  la  arteria. 

Cesada  la  comprension  se  vio  que  no  salia  ninguna  sangre  y los 
latidos  que  tardaron  unos  momentos  en  restablecerse,  nos  convencie- 
ron  de  que  la  circulacion  quedaba  restablecida. 

Por  precaucion  se  deja  la  cavidad  del  hematoma  rellena  de  gasa,. 
para  vigilar  en  dias  sucesivos  la  posibilidad  de  la  hemorragia.  No  su- 
cedio  nada  de  esto  y a los  cuatro  dias  se  adosaron  las  paredes  del  es- 
pacio  y los  labios  de  la  incision  de  la  piel,  completandose  la  cicatriza- 
cion  en  unos  veintiocho  dias. 

Los  hormigueos  de  la  extremidad  desaparecieron  muy  pronto,  nin- 
gun  enfriamiento  se  observe  en  los  dias  que  siguieron  a la  operacion, 
pero  los  latidos  de  la  arteria  pedia  se  percibieron  muy  tarde  (a  los  30 
dias)  y muy  confuses,  si  bien  debe  advertirse  que  en  la  pedia  deb  pie 
opnesto  tampoco  eran  los  latidos  mucho  mas  intensos. 

Este  case  de  sutura  arterial,  de  curso  tan  benigno  y de  resultodos- 
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tan  radicales,  prueba  una  vez  mas  qua  esta  intervencion  debe  inten- 
tarse  siempre  que  la  ocasion  se  presente,  procurando  que  los  puntos 
de  la  primera  sutura  perforante  sean  reabsorbibles  con  catgut  fino,  y 
que  no  penetren  apenas  en  la  luz  del  vaso,  haciendo  su  trayecto  muy 
oblicuo  hasta  el  endotelio.  De  este  modo  el  adosamiento  de  los  hordes 
de  la  herida  se  logra  bien  y al  mismo  tiempo  la  cuerda  del  arco  del 
segmento  del  vaso  suturado  queda  incustrada  en  las  tunicas  y no  opo- 
ne  obstaculo  6 relieve  a la  circulacion  de  la  sangre,  lo  cual  podria  ori- 
ginar  co%ulos  que  se  convertirian  en  embolias  6 trombus. 

La  reabsoroion  pronta  de  la  sutura  hace  definitive  este  resultado. 
La  segunda  sutura  superficial  mas  resistente  y de  garantia  debe  ha- 
cerse  con  seda,  cubriendo  la  profunda  y comprendiendo  en  su  espesor 
las  capas  superficiales  del  vaso  mismo,  y las  adventicias  celulosas  que 
puedan  unirse  por  encima,  con  lo  cual  se  logra  mayor  obturacion  y 
mayor  resistencia  mientras  se  organiza  la  cicatriz . 

La  precaucion  de  dejar  descubierta  la  arteria  suturada  y rellena 
de  gasa  la  cavidad  po.i  unos  dias,  me  parece  juiciosa,pues  en  caso  de  no 
prender  la  sutura,  podria  6 intentarse  de  nuevo  6 proceder  a otras 
determinacionescomo la  ligadura  por  encima  y debajo  del  punto  herido. 


UN  CAS  D’ANEVRISME  ARTERlO-VEINEUX  TRAUMATIQUE 
DE  L’ARTERE  ET  DE  LA  VEINE  AXILLAIRE, 

GUERI  PAR  EXTIRPATION  DU  SAC  ANEVRISMAL 

par  Mr.  A.  M.  PETROPP  (Sofia). 

La  rarete  du  cas  et  la  modification  anatomopathologique  qu’a  pre- 
sente cet  anevrysme  lors  de  son  developpement  d’une  part,  et  de  I’au- 
tre  I’excellent  resultat  que  j’ai  obtenu  par  I’extirpation  du  sac,  m’en- 
gagent  a decrire  ce  cas  in-extenso.  J’ajouterai,  pour  plus  de  clarte, 
une  photographie  de  I’anevrysme  et  un  dessin  fait  au  moment  de  1’ 
operation,  de  la  position  anatomique  de  I’anevrysme  et  de  sa  modifi- 
cation anotomopathologique.  . 

Le  nomme  P.  Petrof  f,  age  de  21  ans,  agriculteur,  deDobritch, 
arrondissment  de  Varna,  se  presenta  dans  mon  service  le  8 Mars  1902, 
avec  un  «ane\Tysme  arterio-veineux  traumatique  de  I’artere  et  de  la 
veine  axillaire».  II  fut  opere  le  13/III;  le  28/III  meme  annee,  il  quitta 
la  section  completement  gueri. 

Le  malade  declare  avoir  ete  blesse,  8 mois  auparavant,  avec  un 
couteau,  sur  la  partie  posterieure  de  I’epaule  gauche.  La  blessure 


XIV  COXGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


901 


avait  gueri  sans  aucune  complication.  Bientot  apres,  au-dessous  de  la 
cicatrice,  parut  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  noix;  elle 
augmentait  incessamment  de  volume  en  retombant  sur  la  partie 
posterieure  de  I’aisselle,  et  eut  bientbt  la  grosseur  d'une  orange.  A 
mesure  que  la  tumeur  augmentatait,  le  malade  commenQait  a avoir 
des  douleurs  dans  I’epaule  et  dans  le  bras.  Ces  douleurs  le  genaient 
dans  son  travail  et  ne  lui  permettaient  pas  de  porter  des  fardeaux  sur 
le  dos  ni  de  soulever  des  objets  lourds. 

Etat  actuel. — Homme  de  taille  moyenne;  musculature  et  panicule 
adipeux  bien  developpes.  Le  teint  de  la  peau  et  des  muqueuses  visi 
bles  est  un  peu  pale  et  anemique.  On  apergoit  autour  du  cou  des  ci- 
catrices d'anciennes  scrofules  et  quelques  lymphomes  mobiles.  Les 
organes  dans  le  thorax  de  meme  que  ceux  de  I’abdomen  ne  presentent 
rien  de  particulier.  L’etat  general  est  satisfaisant.  Le  malade  porte  sur 
I’epaule  gauche,  a la  partie  posterieure  du  muscle  deltoide,  une  cica- 
trice longue  de  2 centim.  Au-dessous  de  cette  cicatrice,  sur  la  partie 
posterieure  de  Faisselle,  on  voit  une  tumeur  allongee  suspendue  sur 
le  bras,  se  cachant  sous  le  muscle  grand  dorsal.  La  tumeur  est  solide, 
immobile;  elle  a la  grosseur  d’une  grosse  orange. 

La  peau  qui  la  recouvre,  est  souple,  mobile,  assez  tendue,  et  par 
suite  de  la  dilatation  des  veines  quelque  peu  bleuatre  sur  le  sommet . 
Vue  de  pres  la  tumeur  remue  legerement;  en  posant  la  main  dessus, 
on  sent  des  pulsations  qui  coincident  avec  la  systole  cardiaque,  ainsi 
qu'un  fremissement  vibratoire  (le  thrill  des  Anglais).  A I’auscultation 
on  entend  un  fremissement  vibratoire  et  un  bruit  prolong^,  qui  coin- 
cide avec  la  systole  cardiaque.  Si  Ton  presse  I’art^e  axillaire  a sa 
base  la  tumeur  devient  plus  petite  et  ses  pulsations  cessent,  on  ne  sent 
plus  le  pouls  radial;  si  I’on  presse  I’artere  humerale,  la  tumeur  de- 
vient plus  grosse  et  bat  un  peu  plus  lentement  que  celle  de  la  main 
droite.  Bien  que  les  mouvements  du  bras  gauche  soient  libres,  le  ma- 
lade sent  une  lourdeur  a cette  epaule  et  une  gene  lorsqu’il  remue  cel- 
le-ci.  Sur  tout  le  membre  gauche,  on  n’observe  aucune  atrophie  des 
muscles  ni  la  moindre  diminution  de  leur  sensibilite. 

13/VIII. — 1^02-Operation.  On  etendit  la  main  gauche  sur  une  table, 
en  lui  donnant  une  position  perpendiculaire  au  corps.  On  fit,  sous 
chloroforme,  suivant  la  direction  des  vaisseaux  axillaires,  une  inci- 
sion longue  de  12  centim.  En  isolant  I’artere  et  la  veine  axillaire  et  en 
ecartant  le  plexus  brachial,  on  put  constater:  a)  que  I’artere  et  la  vei- 
ne communiquent  separement  avec  la  tumeur,  par  un  tout  petit  col- 
let, large  de  5 millimetres;  b)  qu’au  dessus  de  son  point  de  communi- 
cation avec  I’anevrysme  la  veine  axillaire  est  un  peu  gonflee  et  forme 
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un  petit  anevrysme  de  la  grosseur  d’un  pois-chiche;  c)  un  grand  ane- 
vrysme,  celui  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation  se  cache  sous  les 
bords  des  muscles  grand  dorsal,  grand  rond  et  grand  pectoral. 

La  distance  entre  I’artere  et  la  veine  axillaire  etait  de  pres  d’un 
centimetre  et  les  collets  par  lequels  ces  vaisseaux  communiquaient 
avec  I’anevrysme  etaient  sur  le  meme  plan,  Avant  de  proceder  a I’ex- 
tinpation  du  sac  anevrysmal,  je  posai,  par  precaution,  un  fil  au-des- 
sus  et  au-dessous  des  vaisseaux  axillaires,  pour  les  lier  au  besoin.  Cela 
fait,  je  procedai  a I’extirpation  du  sac  qui  adherait  fortement  aux 
muscles  dejh  mentionnes.  Pendant  I’extirpation,  lorsque  la  plus  gran- 
de partie  de  Fane  vrysme  etait  decolee,  la  sac  se  rompit  dans  mes 
mains;  ausitot  je  liai  Fartere  et  la  veine  axillaire  et  je  continuai  d’ex- 
tirper  le  reste  du  sac  en  laissant  une  toute  petite  partie  (le  sommet) 
non  extirpee.  Apres  la  ligature  de  Fartm^e  axillaire,  on  ne  sentait  plus 
le  pouls  de  Fartere  radiale. 

Apres  avoir  extirpe  le  sac  et  arrete  Fhemorrhagie  je  tamponnai  la 
plaie  avec  de  la  gaze  iodoformee  et  je  la  suturai. — Pansement  asepti- 
que— Comme  le  malade  perdit  beaucoup  de  forces  pendant  Fextirpa- 
tion  de  Fane  vrysme  je  lui  fis,une  injection  intraveineuse  de  500 gram- 
mes de  serum  artificiel , 

Contre-visite  T.  37.7,  P.  92.  L’opere  se  sent  bien.  II  est  calme  et  ne 
se  plaint  de  rien,  sauf  de  fa'iblesse  dans  la  main  gauche,  Celle-ci  est 
chaude  et  a le  teint  de  la  peau  normal.  Le  malade  remue  ses  doigts  li 
brement.  On  ne  sent  pas  le  pouls  radial. 


1 VIII 


rp  37.7  92 

38.7’  ■ 92’ 


— L’opere  va  bien;  la  main  est  chaude; 


elle  ne  differe  en  rien  de  la  main  droite,  mais  on  n’y  sent  pas  le  pouls. 


37-2 

37-S’ 


. — L.  opere  va  bien;  la  main  est  chaude;  pas  de 


pouls  radial . 

^®/viii  et  rien  de  particulier. 


I8 


/vm 


36.8 

37.1- 


Reunio  per  primam;  a Fenlevemeut  de  la  gaze 


iodoformee,  il  s’ecoula  de  la  plaie  un  peu  de  serosite.  J’ai  enleve  les 
sutures  et  j’ai  draine  de  nouveau  la  plaie. =Pansement.  La  main  est 
chaude;  pas  de  pouls. 


19  au  23  . , ... 

Du rien  de  particulier. 

vm  • 

23 /.ym  J’ai  enleve  la  gaze  io  ioformee,  la  plaie  s’est  fermee.— Pansement, 
Le  28|viii  le  malade  quitta  la  section  avec  une  plaie  completement 
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guerie.  L’tumeur  n’existe  pas.  La  main  gauche  ne  differe  en  rien  de  la 
maindroite.Les  mouvementsetla  sensibilite  de  la  main,  la  temperature 
et  lecolorisde  la  peau  sont  conserves;  le  pouls  radial  seul  n’existe  plus. 

D’apres  les  dernieres  nouvelles  que  j’ai  de  mon  patient,  il  se  sent 
Men  et  travaille  avec  son  bras.  Aucune  tumefaction  (recidive)  ne  pa- 
rait  sur  I’endroit  opere. 


Ce  cas  d’anevrysme  arterio-veineux  me  fait  faire  les  observations 
suivantes: 

a)  L’artere  et  la  veine  ne  communiquent  pas  entre  elles,  mais  cha- 
cune  separement,.  par  un  tout  petit  collet,  communique  avec  le  sac  de 
I’anevrysme;  elles  sont  separees  I’une  de  I’autre  par  un  espace  de  pres 
d’un  centimetre,  formant  entre  elles  une  petite  depression; 

b)  Le  sac  anevrysmal  ne  contenait  que  du  sang  arteriel; 

c)  Le  sac  se  dissimulait  sous  les  muscles  grand  dorsal,  grand  rond 
et  sous  le  creux  axillaire;  sur  la  superficie  du  sac  on  apercevait  de  pe- 
tites  arteres  qui  s’en  allaient  dans  les  tissus  environants; 
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d)  Les  parois  du  sac  anevrysmal  n’etaient  pas  partout  d’une  epais- 
seur  egale.  En  general,  Eepaisseur  du  sac  etait  d’un  millimetre; 

e)  Le  couteau  qui  avait  cause  la  blessure,  avait  passe  entre  les 
nerfs  du  plexus  brachial,  sans  en  atteindre  aucun. 

f)  L’anevrysme  etait  sacciforme  et  suspendu  au-dessus  des  vais- 
seaux  axillaires. 

Je  n’ai  pu  trouver,  dans  la  litterature  medicale,  des  cas  d^anevrys- 
me  arterio-veineux  ou  I’artere  et  la  veine  communiquassent  separe- 
ment  avec  le  sac  anevrysmal,  comme  dans  les  casque  je  viensdedecrire. 

Je  connais  deux  autrcs  cas  d’anevrysme  arteriel,  de  I’artere  femo- 
rale,  operes  par  la  ligature  des  deux  bouts  de  I’artere  et  I’extirpation 
du  sac  anevrysmal.  Ces  anevrysmes  etaient  fusiformes  et  occupaient 
la  partie  superieure  de  I’artere  femorale.  Un  de  ces  cas  avait  ete  ope- 
fe  et  gueri  par  le  Dr.  Stierlin  et  moi,  I’autre  par  le  Dr.  Alexis 
Christoff.  I 

Dans  mon  cas,  j’attribue  la  guerison  sans  aucuns  troubles  fonc- 
tionnels  dans  la  main,  a une  circulation  du  sang  colaterale  qui  se  se- 
rait  formee  en  meme  temps  que  I’anevrysme;  grace  a cette  circulation 
colaterale,  le  membre  n’a  subi  aucune  modification  apres  I’operation. 
II  est  possible  qu’avec  le  temps,  le  bras  s’affaiblisse  ou  bien  que  les 
muscles  s’atrophient. 

Les  observations  qui  precedent  m’amenent  a la  co»clusion  que, 
pour  les  anevrysmes  formes  sur  le  gros  tronc  d’une  artere  des  mem- 
bres  superieurs  ou  inferieurs,  le  meilleur  traitement  consiste  a extir- 
per  le  sac  tout  entier,  en  liant  prealablement  les  vaisseaux  au  dessus 
et  au  dessous  du  sac  anevrysmal,  ainsi  que  I’a  deja  dit  Trelat. 


ANASTOMOSIS  ARTERIO  VENOSAS 

per  el  Dr.  ALEJANDRO  SANMARTIN  (Madrid). 

En  Enero  de  1902  (1)  di  a la  publicidad  esta  idea  quirurgica,  y muy 
pocos  meses  despues  se  ponia  ya  a prueba  en  las  clinicas  del  profesor 
Jaboula  y de  Lyon  dando  motivo  a varios  trabajos  entre  los  cuales  fi- 
gure la  tesis  de  doctorado  de  A.  Lecercle  (2)  cuyas  conclusiones  son: 

1.®-  Las  tentativas  experimentales  de  anastomosis  arterio-venosasno 
han  dado  siempre  en  el  animal  resultados  satisfactorios.  Las  probabi- 

(1)  A.  San  Martin.  Discnrso  leido  en  la  eesidn  inaugural  de  1902  en  la 
Real  Academia  de  Medicina. 

(2)  Le  Dr.  Alfred  Lecercle.  Anastomoses  arterio-veineuses.  Contribution 
& 1‘etude  de  la  cbirurgie  des  vaisseaux.  Lyon,  1902. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  905 

lidades  de  exito  son  mayores  en  el  hombre  y los  fracases  hasta  ahora 
sufridos  no  nos  deben  todavia  detener  en  esta  direccion. 

2. ®'  La  anastomosis  arterio-venosa  esta  autorizada  en  clinica  por 
la  Anatomia,  la  Fisiologia  experimental,  la  Fisiologia  patologica  y el 
estudio  de  los  aneurismas  arterio-venosos. 

3. ®  Esta  indicada  de  una  manera  general  en  todos  los  cases  en  que 
las  arterias  se  ban  inhabilitado  para  nutrir  los  tejidos  6 mantener 
la  actividad  funcional  de  los  organos  si  no  se  establece  espontanea- 
mente  una  circulacion  suplementaria  y siempre  que  la  aptitiid  fun- 
cioiial  de  las  venas  se  conserve  en  el  grade  suficiente. 

4. ®'  El  porvenir  del  nuevo  metodo  operatorio  estriba  en  la  tecni- 
ca.  La  anastomosis  lateral,  cuando  es  posible,  parece  la  mas  ventajo- 
sa.  La  sutura  mejor  es  la  de  punto  pasado  muy  tupida  y limitada  a la 
mitad  anterior  de  la  anastomosis  cuando  la  vaina  de  los  vasos  es  su- 
ficiente para  impedir  la  hemorragia  posterior.  La  hemostasia  pre- 
ventiva  mas  expedita  es  la  forcipresura  temporal. 

Por  mi  parte  habia  concebido  las  indicaciones  de  esta  circulacion 
supletoria  artificial  de  sangre  roja  con  la  amplitud  teorica  suficiente 
para  excitar  el  interes  no  solo  de  los  hombres  de  ciencia  sino  de  los 
practices. 

La  primera  corresponde  a las  lesiones  oporatorias,  por  natural  en- 
lace con  las  suturas  recien  incorporadas  a la  clinica  y que  pueden  ser- 
vir  de  precedente  logico  a esta  innovacion . 

En  realidad,  las  suturas  arteriales  han  nacido  por  el  ansia  discul- 
pable  y hasta  noble  de  disimular  un  desliz  operatorio;  luego  se  han 
aplicado  a soluciones  de  continuidad  previstas  por  adhesiones  tumo- 
rales  sospechadas;  sirven  hoy,  ademas,  para  corregir  heridas  fortui- 
tas  de  dichos  vasos,  y manana  se  utilizaran  sin  duda  alguna  para  cu- 
rar  aneurismas  traumaticos  incipientes;  pero  en  todas  estas  aplicacio- 
nes  resulta  muy  reducido  el  alcance  de  la  nueva  sintesis  vascular.  No 
han  side,  en  efecto,  suturadas  heridas  de  arteria  longitudinales  de 
tres  centimetres  ni  transversales  excedentes  de  la  mitad  del  calibre, 
ni  se  ha  podido  practicar  invaginaciones  para  una  reseccion  arterial 
superior  a cuatro  centimetres.  gQue  se  hace,  pues,  en  los  cases  inopi- 
nados  6 previstos  en  que  una  arteria  presenta  de  desecho  una  mayor 
extension  que  la  permitida  por  el  estiramiento  invaginador  maximo? 
Volver  a la  ligadura  6 amputar,  expedientes  ambos  desairados  que 
por  diferencias  milimetricas  convierten  un  case  brillante  en  una  cha- 
puceria  quirurgica.  gNo  sera  licito,  pues,  en  tales  circunstancias  uti- 
lizar  la  inosculacion  arterio-venosa  por  encima  del  corte  arterial  6 lo 
que  debe  ser  mas  dificil,  pero  mas  razonable,  establecer  adeibas  de 
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esta  anastomosis  superior  otra  inferior  al  sitio  lesionado,  sustituyen- 
do  asi  con  un  puente  venoso  autoplastico  el  trozo  de  arteria  resecada? 
Creo  suficiente  la  enunciacion  del  proposito  para  que  los  practicos-. 
puedan  estimar  su  fundamento. 

La  segunda  indicacion  que  deseo  fijar  ss  refiere  a la  gangrena  trau- 

producida  por  lesion  arterial.  No  alcanzo  todavia  el  optiinis- 
mo  de  un  ingenioso  autor  aleman,  varias  veces  mencionado  en  este 
discurso,  que  cree  posible  en  el  tratamiento  de  algunas  lesiones  trau- 
maticas  gravisimas  de  las  extremidades,  con  destrozo  de  la  arteria 
principal  y fractura  completa  del  tramo  respective,  separar  decidida- 
mente  todo  el  miembro  acabando  de  seccionar  las  partes  blandas  al 
nivel  de  la  fractura  y demas  lesiones  importantes,  lavar  bien  ambas 
secciones  corrigiendolas  prolijamente  con  las  reglas  asepticas  mas  es- 
crupulosas  y volver  a reunir  por  sutura  arterias,  venas,  nervios,  ma- 
sas  musculares,  huesos  y piel  para  hacer  que  todo  cure  por  primera 
intencion  y decir  en  fin  (esto  lo  agrego  yo),  glosando  uua  frase  vul- 
gar, «aqui  no  ha  pasado  nada» . 

Refierome  desde  luego  en  esta  indicacion  a las  gangrenas  produci- 
das  por  rotura  arterial,  teniendr  a mi  favor  un  concienzudo  trabajo 
de  U.  Herzog  (1)  en  que  se  da  cuenta  de  62  casos,  18  de  la  arteria  bra- 
quial,  15  de  la  poplitea,  7 de  la  axilar,  8 de  la  femoral,  2 de  la  tibial 
posterior,  2 de  la  subclavia,  1 de  la  radial  y otro  de  la  cubital. 

Dejando  a la  discrecion  de  este  ilustrado  auditorio  el  determinar 
si  estos  accidentes  se  prestan  en  principle  a la  anastomosis  arterio- 
venosa,  bastara  hacer  constar  como  razonamiento  de  esta  indicacion 
que  en  la  ©xpresada  lista  de  casos  solo  aparecen  dos  del  hueco  popli- 
teo,  en  que  a la  vez  de  la  arteria  habia  sido  rota  la  vena,  haciendo  im- 
posible  dicho  recurso.  En  los  restantes  cabe  razonablemente  probar 
la  doble  comunicacion,  la  que  acabo  de  llamar  autoplastia  venosa  de 
la  arteria  6 la  anastomosis  sencilla  que  abandona  a la  naturaleza  la 
distribucion  sanguiuea  en  todo  el  territorio  periferico  al  punto  ope- 
rado. 

No  me  detengo  a precisar  detalles  de  oportunidad.  La  falta  de  pul- 
so  con  los  demas  sintomas  de  la  isquemia,  y sobre  todo  el  dolor  que 
es  tantomas  intense  cuanto  mas  pide  el  organismo  algun  auxilio  cir- 
cunscrilo  a la  arteria  lesionada,  constituyen  ya  buenos  indicios.  Ade- 
mas  en  estas  circunstancias  la  gangrena  suele  tardar  algunos  dias  en 
presentarse,  indicando  mas  y mas  la  operacion,  mientras  que  los  casos 
de  herida  venosa,  esto  es,  inoperables,  caen  en  gangrena  inmediata,  y 

Herzog  Ueier  iraumatische  Oangraena  durch  Ruptur  htneren  Arteric7i~ 
haente  Beitraege  zur.  Chh-.  XX III,  pig.  613. 
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lo  mismo  dicha  complicacion  que  la  de  lesiones  graves  en  otros  orga- 
nos  es  de  ordinario  menos  dolienta. 

Asi,  pues,  la  anastomosis  arterio-venosa  esta  indicada  con  prefe- 
rencia  en  las  roturas  subcutaneas  de  la  tunica  interna  sola  6 con  la 
media  de  las  arterias,  cuando  por  obstruccion  sanguinea  amenazan  de 
gangrena  mas  6 menos  extensa,  siendo  muy  de  observar  que  si  unas 
veces  esta  se  contenta  con  los  tramos  extremos  del  miembro  exangiie, 
otras  invade  liasta  el  nivel  de  la  obstruccion  y aun  retrocede  hacia 
arriba. 

Bien  advierto  que  se  me  podra  tachar  en  este  punto  de  excosiva 
desconfianza  en  la  circulacion  colateral,  tan  admirablemente  dispues- 
ta  por  la  naturaleza  para  tales  apuros  del  riego  sanguineo;  asi  es  que 
no  continuare  sin  dejar  satisfecho  este  reparo. 

La  llamada  circulacion  colateral,  segun  demostro  hace  muchos  anos 
■el  inolvidable  Cohnheim,  no  se  produce  como  a primera  vista  parece, 
y segun  se  produciria  en  uno  de  los  sistemas  hidraulicos  usuales,  por  la 

d ^er^o,  6 lo  que  es  igual,  por  la  presion  sanguinea,  que  con  violen- 
cia  proporcional  a la  mengua  de  espacio  circulatorio  producida  por  la 
ligadu7’a,  tiende  a lanzar  la  sangre  hacia  las  ramas  colaterales  del  vaso 
ligado,  sino  mas  bien  por  la  atraccion  de  los  tejidos  (1);  y como  este 
factor  aminora  mucho  con  el  reposo  de  los  miembros  cuya  actividad 
funcional  constituye  el  unico  estimulo  fisiologico  de  su  provision  san- 
guinea, en  los  accidentes  examinados,  esperarlo  todo  de  la  circulacion 
supletoria  en  tanto  que  el  paciente  guarde  cama,  equivale  a pedir  de 
la  naturaleza  un  verdadero  milagro. 

Una  tercera  indicacion  brota  en  esas  emholias  de  grandes  vasos  de 
las  extremidades,  sobrevenidas  en  el  curso  6 en  la  convalecencia  de 
diversos  padecimientos  y que  piden  una  amputacion'pronta  y extensa. 
Verdad  es  que  en  estos  casos  podria  intentarse  el  plan  operatorio  de 
Sabane  jeff , (desobstruccion  y sutura);  mas  la  permanencia  del  em- 
bolo  durante  algunos  dias  acaso  altere  el  endotelio  obstruido,  incapa- 
citandolo  para  su  reparacion  y convirtiendolo  en  nueva  causa  de 
trombosis;  ademas,  en  tales  casos  el  tramo  ocupado  por  dicho  embolo 
podria  ser  excesivamente  largo  para  consentir  una  invaginacion,  y, 
por  ultimo,  echar  abajo  un  miembro  en  casi  su  tot  alidad,  es  para  ta- 
les casos  una  intervencion  (aparte  del  quebranto  definitive,  aun  obte- 
niendose  el  mejor  exito),  bastante  grave  para  justiflcar  el  ensayo  de 
otra  menos  radical. 

Ciertos  aneurisinas  podrian  ofrecer  tambien  alguna  indicacion  para 


(1)  A.  San  Martin,  Curso  de  Patologia  quirurgica,  pdg.  145. 
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la  anastomosis  arterio  venosa,  principalmeiite  los  traumaticos,  cuya 
ventana  vascular  6 cuyo  volumen  no  consintieran  ya  por  lo  grandes 
la  sutura  sencilla  ni  la  invaginacion.  Respecto  dc  los  espontaneos, 
que  el  mismo  Doerfler  duda  en  suponer  accesibles  a la  sutura  de  la 
arteria  horadada,  es  evidente  que  de  contraindicar  en  cualquier  con- 
cepto  la  ligadura,  se  podrian  operar  por  el  procedimiento  que  liemos 
denominado  autoplastia  venoso-arterial,  utilizando  un  puente  venoso 
de  la  longitud  precisa  para  encontrar  troneo  suturable,  una  vez  ex- 
plorada  esta  via  sangulnea  en  la  region.  Hasta  el  mismo  inetodo  de 
Antil  us,  resucitado  en  esta  ultima  epoca,  podria  complementar  su 
doble  ligadura,  siempre  mas  6 menos  isquemizante,  con  esta  auto- 
plastia verdaderamente  analeptica. 

En  fin,  la  misma  ligadura  de  la  aorta  abdominal,  que  segun  Til- 
laux  y Ricjlie  (1)  jamfe  ha  producido  en  el  liombre  gangrena  ni  fe- 
nomenos  cefalicos  importantes,  ni  paraplejias  fljas,  ni  muerte  operato- 
ria,  y que  tambien  sufrio  a principios  del  siglo  xix  tei  ribles  anate- 
mas,  fulminados  por  Malgaine  entre  otros,  acaso  recobrase  el  acce- 
so  clinico  perdido  por  su  fatal  estadistica,  si  se  la  pudiera  agregar  con 
una  maniobra  sencilla  la  anastomosis  del  vaso  ligado  con  la  vena  cava 
inferior  por  encima  del  aneurisma  ileo-femoral  indicante  de  esta  tre- 
menda  intervencion,  ya  que  aun  para  el  caso  adverse  tenemos  la  en- 
sehanza  experimental  de  Segalas  d’Etchepare,  el  cual,  ligando  am- 
bos  grandes  vasos  a la  vez,  producia  menor  perturbacion  que  con  la 
sola  ligadura  de  la  aorta. 

En  las  varices  debo  declarar  ingenuamente  que  ensayaria  la  anas- 
tomosis arterio-venosa  con  algun  temor  de  arrastres  embolicos;  pero 
el  hecho  de  que  sean  estos  tan  raros  (solo  tengo  noticia  leida  de  un 
caso)  en  las  innumerables  resecciones  de  la  safena  interna  hasta  el  dia 
practicadas,  justificaria  esta  indicacion  por  lo  menos  en  las  varices 
rebeldes  a dicho  tratamiento.  Prescindiendo  de  aquella  sospecha,  en- 
tre la  hemoplastia  y la  reseccion  venosa,  todas  las  ventajas  teoricas 
favorecen  a la  primera,  que  lejos  de  mermar  una  via  sanguinea  im- 
portante  siquiera  inutilizada,  la  utilizaria  quiza  con  un  refuerzo  d ter- 
go,  especic  de  encuarte  de  la  carrera  sanguinea  para  la  que  podriamos 
llamar  pendiente  cuesta  de  la  vena  cava  inferior. 

Las  gangrenas  espontdneas  que  nombro  en  plural,  porque  si  corres- 
ponden  todas  a una  sola  enfermedad,  no  son  ciertamente  parecidos 
muchos  de  los  enfermos  que  las  padecen,  prometen  d priori  las  indi- 
caciones  mas  claras  y mas  a menudo  proporcionadas  por  la  cirugia 

(1)  Tillaux  y Riche.  La  ligature  de  l^aorte  abdominale.  Revue  de  Chirurgie^ 
1901,  mitn.  1. 
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clmica,  porque  el  padecimiento  es  menos  raro  que  los  antes  comenta- 
dos  y su  cronicidad  consiente  mas  respiro  que  la  mayoria  de  estos 
para  elegir  el  memento  oportuno  de  operar.  De  todos  modos  esta  in- 
dicacion  es  la  mas  obscura  de  todas  las  expuestas. 

Desde  luego  es  sabido  que  ignoramos  (pase  la  para  do  ja)  el  origen 
verdadero  de  las  gangrenas  no  traumaticas  y que  liasta  los  factores 
no  celular,  sanguineo  y nervioso  con  que  solemos  esquematizar,  por 
decirlo  asi,  todos  los  procesos  gangrenosos  en  la  clmica,  contribuyen 
(el  celular  en  las  paredes  vasculares),  en  cuantia  que  nos  es  desconoci- 
da  al  desarrollo  de  aquellas  lesiones. 

Sea  de  ello  lo  que  quiera,  nuestro  interes  en  este  momento  se  di- 
rige  a discernir  lo  que  la  extension  de  la  esclerosis  vascular  influye 
en  la  operabilidad  del  padecimiento  por  anastomosis  arterio  venosa. 

Bajo  el  criterio  anatomo  patologico,  claro  esta  que  la  tendencia  de 
ZeugeManteufel  con  sus  partidarios,  al  suponer  que  la  ocasion  de 
la  gangrena  surge  de  un  co%ulo  trombosico  accidental,  ofrece  mas 
campo  a nuestra  intervencion  que  la  escuela  de  Winivarter,  para 
quien  el  taponamiento  vascular  es  fatal  y progresivamente  producido 
por  la  proliferacion  morbosa  de  las  tunicas  arteriales. 

Otro  aspecto  capital  de  la  cuestion  es  el  de  si  las  venas  se  alteran 
por  desuso  consecutivamente  a la  estenosis  y obstruccion  final  de  las 
arterias,  6 si  desde  el  principio  vienen  sufriendo  paralelamente  a estas 
ultimas  el  cambio  de  estructura  que  al  cabo  las  inhabilita  para  el 
acarreo  sanguineo. 

Con  todo,  algun  plazo  debe  haber  en  esta  terrible  afeccion  duran- 
te el  cual  la  anastomosis  arterio-venosa  descarte  por  lo  menos  la  is- 
quemia  por  desuso  vascular,  ganando  asi  alguna  contingencia  favora- 
ble a la  conservacion  de  la  extremidad  invadida. 

El  Dr.  Goyanes  que  prosigue  estos  trabajos  y a quien  pedi  revi- 
sara  la  literatura  medico -quirurgica  para  averiguar  el  estado  de  las 
venas  en  las  gangrenas  espontaneas,  ha  visto  que  en  los  miembros 
amputados  que  han  sido  objeto  de  estudio  conocido  las  venas  en  dos 
casos  (Wulff)  contenian  trombos,  pero no habian  perdido su  permea- 
bilidad;  en  un  caso  (Borchard)  una  vena  estaba  obturada  por  trom- 
bo,  en  dos  casos  (tambien  de  Borchard)  estaban  ocluidas  por  engro- 
samiento  e infiltracion  de  sus  tunicas,  en  uno  (del  mismo  Borchard) 
una  vena  obstruida  por  tejido  organizado,  y en  conjunto  una  enorme 
diferencia  de  lesiones  y de  permeabilidad.  Solo  resta  pues  teoricamen- 
te  accesibles  a la  operacion  anastomosica  una  exigua  parte  de  dichas 
gangrenas,  y la  dificultad  estriba  en  diagnosticarla  oportunamente. 

No  obstante,  hay  muchas  variedades  de  gangrena  no  traumatica  ni 
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senil  para  que  se  renuncie  a encontrar  alguna  indicacion  aceptable  de 
la  anastomosis  arterio-venosas.  Por  de  pronto,  en  las  gangrenas  so- 
brevenidas  durante  la  convalecencia  de  enfermedades  infecciosas  tan 
bien  estudiadas  recientemente  por  Bar  rand  (1)  aparecen  tres  mecanis- 
mos  gangrenosos  distintos;  la  embolia,  la  trombosis  arterial  autocto  • 
na  y la  trombosis  venosa,  acaso  accesibles  al  nuevo  recurso  hemo- 
plastico. 

Por  otra  parte,,  en  mis  dos  enfermos  de  gangrena  espontanea  anas- 
tomosados,  la  operacion  alivio  mucho  los  dolores,  efecto  por  mi  atri- 
buido  a la  neurolisis  en  el  paquete  femoral  donde  el  nervio  crural  y 
sus  ramos  nacidos  en  el  triangulo  de  Scarpa  se  hallaban  apelmazados 
y como  fundidos  a la  arteria  y a la  vena,  de  suerte  que  fue  necesario 
disecarlos  cuidadosamente  para  descubrir  y aislar  bien  estos  vasos. 
Si  se  confirmara  este  efecto  sedante  por  una  operacion  tan  inofensiva, 
podria  emplearse  como  regia  para  retardar  la  amputacion  alta  que 
suele  ser  solicitada  por  los  enfermos  precisamente  a causa  de  los  do- 
lores. En  tal  supuesto  podria  tambien  utilizarse  la  sesiou  operatoria 
para  explorar  la  vena  femoral  (ya  que  a su  region  exclusivamente  se 
ban  dirigido  estas  primeras  tentativas)  por  medio  de  una  incision  facil- 
mente  suturable  despues  de  un  cauteloso  reconocimiento  por  sonda, 
inyeccion  6 aspiracion.  ^ 

Desde  que  me  ha  ocurrido  esta  idea  exploratoria  y analgesica  a la 
vez  en  los  pocos  pacientes  que  he  visto  de  gangrena  espontanea,  el  do- 
lor no  ha  sido  suficientemente  intenso  para  justiflcarla;  pero  no  de- 
sisto  del  proposito, 

Aun  asi,  esta  indicacion  de  la  anastomosis  arterio-venosa  en  las 
gangrenas  espontaneas  no  solo  es  la  mas  obscura,  segun  queda  dicho, 
siao  la  mas  ingrata  hasta  la  fecha;  pues  mis  dos  casos  aludidos  y el  de 
Jaboulay  no  son  para  animar  a cirujano  alguno  en  esta  nueva  via. 

Tampoco  insisto  en  la  indicacion  contra  las  varices  y solo  quedan 
con  viabilidad  teorica,  esperando  confirmacion  practica,  de  suyo  facil, 
por  la  rareza  de  los  casos  apropiados,  las  anastomosis  por  lesiones 
traumaticas  operatorias  6 fortuitas,  mas  algunos  aneurismas  ya  tar- 
dios  para  sutura  directa  del  orificio  arterial  y prematures  para  liga- 
dura  y extirpacion. 

El  tiempo  lo  dira. 

(1)  S.  Barrand.  Ueber  Extremitatengangran  in  Jugendlichen  Alter  nacli  In- 
fecUonskrankkeiten  (DevLtsohe  Zeitschrifft  far  Chir.  LXXIV.  s.  236. 
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TRAITEMENTS  DES  PIEDS  BOTS 

par  Mr.  RICARDO  LOZANO  MONZON  (Zaragoza). 

Nous  avons  eu  I’occasion  recemment  de  trailer  neuf  malades  qui 
«ouffraient  des  pieds  varux  equinus  d’origine  congenitale,  et  le  resul- 
tat  therapeutique  obtenu , me  permet  de  faire  les  conclusions  sui- 
vantes: 

1. °  Dans  le  premier  degre  de  la  diformite,  ils  ont  ete  gueris  par  le 
massage  repete  et  continu,  joint  a I’application  d’un  appareil  en  bois 
construit  selon  le  modele  de  Little.  Par  ce  precede,  j’ai  gueri  un 
jeune  enfant  d’un  an. 

2. °  Dans  le  second  degre,  je  fais  la  transplantation  tendineuse  du 
tibial  anterieur  et  I’elargissement  du  tendon  d’Actiille,  selon  le  pre- 
cede que  j’ai  vu  employer  au  professeur  Hof  fa  a Berlin.  Cette  tenoto- 
mie  est  celle  appelee  en  Z.  Par  ce  proced6,  j’ai  traite  deux  enfants  de 
deux  et  trois  ans  respectivement;  le  premier  porte  encore  le  bandage 
platre  que  j’ai  I’habitude  de  placer  apres  I’operation.  Le  second  mar- 
che  parfaitement  depuis  deux  ans  que  I’operation  est  faite.  Les  deux 
petits  malades  furent  anesthesies  par  le  cloroforme,  pour  supporter 
I’intervention  chirurgicale. 

3. *  Dans  le  troisieme  degre  du  pied  varus  equinus  je  fis,  dans  une 
seule  seance,  le  malade  etant  soumis  a I’anesthesie  cloroformique,  les 
differents  points  operatoires:  transplantation  du  tendon  tibial  anterieur 
au  bord  externe  du  tendon  d’Achille;  aponeurotomie  plantaire  et  uu- 
verture  de  I’articulation  astragale-scaphoide;  ensuite  je  plagai  un 
bandage  platre.  Par  ce  precede  j’ai  traite  cinq  petits  malades  et  tons 
avec  les  deux  pieds  bots.  L’un  d’gux  se  trouve  encore  sous  I’influen- 
ce  du  bandage  platre. 

Les  autres  ont  ete  perdus  de  vue,  mais  avec  les  pieds  places  en  bon- 
ne position;  j’ai  des  nouvelles  de  deux  qui  marchent  parfaitement. 

Un  autre  ne  marche  pas  parce  qu’il  n’a  pas  I’age  encore,  mais  ses 
pieds  son  parfaitement  corriges,  deux  mois  apres  Poperation.  Le  plus 
petit  de  ces  enfants  avait  trois  mois  et  le  second  quatre  ans. 

PIED  EQUINUS 

Cette  difformite  etait  presentee  par  une  enfant,  a laquelle  on  rea- 
lisa  la  tenotomie  en  Z du  tendon  d’Achille. 
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La  cause  etait  une  poliomyelitis  ancienne.  Le  resultat  operatoire- 
fut  si  reussi,  que  trois  ans  apres,  Tenfant  marchait  parfaitement. 

PTED  CONCAVE 

Cette  difformite  etait  soufferte  par  un  malade’de  la  Clinique,  d’en- 
viron  16  ans.  La  cause  provenait  probablement  d’une  neuritis  surve- 
nue  pendant  la  convalescence  de  la  rougeole  a l’%e  de  six  ans.  Cette 
neuritis  avait  produit  une  atrophie  assez  marquee  des  muscles  du 
mollet. 

Les  symptomes  que  presentait  le  pied  concave  etaient  les  suivants: 
l.°  Sa  concavite  plantaire;  2.°  De  nombreuses  callosites  dans  la  pointe 
des  doigs  et  dans  le  talon;  3.°  Des  douleurs  qui  etaient  localisees  dans 
la  partie  moyenne  du  tarse,  aussi  bien  quand  le  malade  marchait  que 
lors  qu’il  restait  en  place;  4°  Un  relachement  de  I’articulation  astra- 
gale-scaplio'ide  qui  produisait  a son  tour  une  deviation  vers  Tinterieur 
de  I’astragale  et  de  la  scapho'ide;  5.®  La  radiographic  confirma  cette 
deviation;  6.°  Flexion  des  doigts  du  pied. 

Apres  avoir  examine  que  les  muscles  du  mollet  n’avaient  pas  per- 
du completement  leur  contractilite,  je  realisai  une  aponeurectotomie 
pour  combattre  la  concavite  du  pied.  Les  muscles  du  mollet  furent 
soumis  au  traitement  electrique.  Le  malade  quitta  la  clinique  nota- 
blement  ameliore,  et  je  crois  que  s’il  continue  sous  I’influence  de  ce 
traitement,  le  soulagement  equivaudra  a une  guerison. 

La  theorie  qui  a inspire  mon  intervention  chirurgicale,  est  la  sui- 
vante:  Taponevrose  plantaire  souffrit  des  derangements  trophiques 
par  I’effet  de  la  Ifeion  nerveuse,  qui  I’empecherent  de  se  developper 
en  harmonie  avec  les  autres  tissus  du  pied.  Pour  cette  raison,  le  pied 
se  fit  concave.  Si  on  supprimait  cette  bride  aponevrotique  qui  main- 
tient  rapproches  les  talons  anterieur  et  posterieur,  ces  derniers  se  se- 
pareraient  et  le  pied  concave  deviendrait  plat.  Ce  qui  manque  pour 
combattre  la  difformite,  sera  fourni  par  le  traitement  electrique. 

Dans  cette  variete  de  pied  plat,  Pessence  de  la  difformite  est  tres 
ressemblante  a la  retraction  de  I’aponevrose  plantaire  ou  maladie  de^ 
Dupuytren. 
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Operado  en  el  piez  izquierdo. 

Folagrajiias  del  enfermo  numero  3 de  la  Clinica,  con  pies 
<avarus  eqtiinus». 
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Dos  meses  despues  do  operados  ambbs  pies. 
iotoyrafias  del  enfermo  numero  3 de  la  Clinical  con  pies  «varus  equinus'>. 
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PIES  CONCAVOS 

correspondientes  al  enfermo  objeto  de  la  comunicacion. 


Pies  varns  equina.'^ 
operados  hace  dos  anos. 


Pies  variix  equinus 
antes  de  ser  operados. 


916 


CHIRURGIE  GENERALE 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  SYNDACTYLIE 
PAR  UN  PROCEDE  NOUVEAU 

par  Mr.  A.  M.  PETROFP  (Sofia). 

La  syndactylie  es%  comme  on  le  sait,  une  reunion  congenitale  ou 
acquise  des  doigts  par  uno  membrane  unissante;  ou  bien  une  fusion 
des  doigts  par  des  adherences  osseuses. 

La  syndactylie  congenitale  est  la  consequence  d’un  arret  de  deve- 
loppement  des  doigts  au  debut  de  la  vie  intra-uterine;  la  syndactylie 
acquise  provient  d’une  brCilure  ou  d’une  blessure  des  doigts. 

La  syndactylie  congenitale  offre  trois  degres:  a)  quand  la  membra- 
ne interdigitale,  est  mince,  lache,  large  et  pliante;  alors  la  main  res- 
semble  a une  patte  d'oie  avec  des  mouvements  libres  de  chaque  doigt; 
b)  quand  la  membrane  interdigitale  est  tras  serree,  et  que  les  doigts 
sont  presque  fusionnes  Tun  a I’autre  de  telle  faQon  qu’ils  ne  peuvent 
flechir  separement,  mais  toujours  tons  les  deux  ensemble;  et  c)  quand 
les  os  sont  soudes  et  forment  un  seul  doigt. 

Suivant  que  les  doigts  sont  reunis  dans  toute  ou  dans  une  partie  seu- 
lement  de  leur  longueur,  la  syndactylie  est  complete  ou  incomplete. 
Elle  pent  porter  sur  tons  les  doigts  des  mains  et  des  pieds,  mais  plus 
frequemment  on  la  rencontre  entre  les  medius  et  I'annulaire  d6  la  main 
et  entre  le  second  et  le  troisieme  orteil  du  pied.  Elle  pent  exister  seu- 
lement  entre  les  doigts  d’une  main  ou  d’un  pied,  ou  symelriquement 
aux  deux  mains  et  aux  deux  pieds. — Le  cas  sur  lequel  j’ai  applique 
mon  precede,  etait  une  syndactylie  symetrique  entre  le  medius  et  I’an- 
nulaire  des  deux  mains  et  entre  le  second  et  le  troisieme  orteil  des 
deux  pieds.— Quelquefois  on  rencontre  chez  le  meme  sujet  la  syndac- 
tylie avec  ectrodactylie,  c’est-a-dire  Tabsence  d’un  ou  de  plusieurs 
doigts  de  la  main  ou  du  pied  (Voir  I’observation  III). 

La  syndactylie  est  souvent  due  a I’h^redite,  tout  comme  les  autres 
vices  de  conformation  des  doigts.  Je  connais,  a Sofia,  un  homme  ayant 
Tine  syndactylie  incomplete  du  medius  et  de  I’annulaire  des  deux  mains 
et  du  second  avec  le  troisieme  orteil  des  deux  pieds;  ses  trois  enfants 
ont  une  syndactylie  incomplete  du  second  avec  le  troisieme  orteil  des 
pieds  seulement.  Le  pere  et  la  mere  de  cet  homme  ainsi  que  ses  deux 
f reres  n’ont  pas  ce  vice  de  conformation  aux  doigts. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  syndactylie  est  applicable  seule- 
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ment  aux  deux  premieres  categories,  c’est-a-dire  quand  les  doigts  sont 
reunis  par  une  membrane  plus  ou  moins  lache;  quand  au  troisieme  de- 
gre,  I'intervention  chirurgicale  ne  pent  avoir  lieu  etant  donne  que  les 
doigts  son  fusionnes  ensemble  par  des  adherences  osseuses . 

Rien  de  plus  facile  en  apparence,  que  I’operation  de  la  syndactylie: 
pour  separer  les  doigts  reunis,  n’aurait  qu'a  inciser  avec  une  paire  de 
ciseaux  ou  avec  un  bistouri  la  membrane  interdigitale;  il  n’en  estpas 
ainsi  dans  la  realite,  et  void  pourquoi:  a)  dans  les  cas  ou  la  membra- 
ne unissante  et  lache,  les  parties  cruentees  des  doigts  ne  tardent  pas  a 
se  reunir  de  nouveau  apres  I’incision,  et  b)  quand  la  membrane  unis- 
sante est  plus  serree,  la  peau  incisee  se  retracte  par  suite  de  son  elas- 
ticite  et  denude  les  phalanges;  si  nous  essayons  de  I’etirer  pour  en  re- 
couvrir  les  parties  denudees  du  doig,  elle  gangrene.  Parfois  le  doigt 
Tout  entier  tombe  en  gangrene.  Ces  mauvais  resultats  ont  contraint  les 
chirurgiens  a imaginer,  pour  I’operation  de  la  syndactylie,  bien  des pro- 
cedes,  les  uns  plus  ingenieux  que  les  autres.  Tous  ces  precedes,  mal- 
heureusement,  ne  donnent  de  bon  resultat  que  lorsqu’ils  sont  appli- 
ques a une  syndactylie  du  premier  degre  c’est-a-dire  lorsque  la  mem- 
brane interdigitale  est  suffisamment  Idche,  mince  et  souple. 

Je  ne  decrirai  entre  tous  ces  procMes,  que  celui  de  Rudtor  ffer  qui 
a une  certaine  resemblance  avec  le  mien,  et  celui  de  Didot,  de  Liege, 
qui  passe,  actuellement,  pour  le  meilleur  et  le  plus  raiionnel. 

Le  procMe  deRudtorffer  consiste  a traverser  I’extremite  supe- 
rieure  de  la  membrane  unissante  c’est-a-dire  Pendroit  oil  sera  la  futu- 
re commissure,  par  un  fil  de  plomb,  et  de  I’y  laisser  jusqu’a  la  forma- 
tion d’un  trou  avec  des  bords  cicatrises.  Une  fois  le  trou  forme,  Rud- 
torffer  incisait  avec  des  ciseaux  ou  avec  un  bistouri  la  membrane 
jusqu’a  la  commissure  interdigitale,  et  apres  il  soignait  les  plaies  jus- 
qu’a leur  guerison  definitive.  Ce  precede  est  aujourd’hui  abandonne 
par  les  chirurgiens,  parce  que  non  seulement  il  ne  donne  point  les  re- 
sultats voulus,  mais  encore  cause-t-il  des  inflammations  desagrea- 
bles. 

Le  but  que  Rudtorffer  poursuivait  par  son  precede,  etait  de 
former  la  commissure  des  doigts  avant  d’inciser  la  membrane  unis- 
sante; car  sans  une  commissure  cicatrisee,  les  doigt  separes  ne  tar- 
dent pas  a se  reunir  de  nouveau.. 

Le  meme  but  poursuivaient  aussi  Deces, Zeller  etFelizet, 
mais  par  des  methodes  d’operation  differentes. 

Le  precede  de  D i d o t (de  Liege)  qui  est  le  plus  repandu,  consiste 
dans  la  dissection  de  deux  lambeaux  rectangulaires  I’un  a la  partie 
dorsale  des  doigts  et  I’autre  a la  partie  palmaire.  Pour  plus  de  clarte. 
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prenons  une  syndactylie  du  medius  avec  I’annulaire.  On  fait  une  in- 
cision verticale  sur  toute  la  partie  dorsale  et  mediane  du  medius  et 
aux  extremites  de  cette  premiere  incision  on  en  fait  deux  autres  qui 
vont  jusqu’au  milieu  de  I’annulaire.  On  disseque  enssuite  le  lambeau 
ainsi  forme,  en  lui  laissant  comme  base  de  nutrition  I’annulaire.  Ce 
lambeau  servira  a recouvrir  la  partie  denudee  de  I’annulaire.  On  pre- 
cede de  la  meme  fagon  pour  dissequer  un  autre  lambeau  sur  la  partie 
palmaire  des  doigts  dans  une  direction  contraire  a celle  de  la  premie- 
re incision,  c’est-a-dire  on  diss^ue  un  lambeau  au  milieu  de  I’annu- 
laire,  en  lui  donnant  pour  base  de  nutrftion  le  mMius.  On  recouvrera 
avec  ce  lambeau  la  partie  denudee  du  medius.  Apres  la  dissection  des 
lambeaux  et  I’liemostase,  on  separe  les  doigts  par  une  incision  et  Ton 
recouvre  les  parties  denudees  avea  les  lambeaux  disseques  qu’on  su- 
ture ensuite. 

Ce  precede  parait  a prime  abord  tres  rationnel,  tres  facile  et  sur: 
c’est  ce  que  la  pratique  ne  justifie  pas.  Par  suite  de'leur  6lasticite,  les 
lambeaux  disseques  se  retractent  en  formant  une  sorte  de  corde:  pour 
les  suturer,  il  faut  les  etendre;  quand  on  disseque  plus  profondement 
les  lambeaux  on  risque  d’ouvrir  les  articulations  des  phalanges  et  de 
couper  les  vaisseaux  sanguins;  si,  au  contraire,  on  disseque  les  lam- 
beaux plus  minces,  leurs  bords  ne  resistent  pas  a la  suture.  D’une  fa- 
gon  ou  d’autre,  les  lambeaux  tombent  eu  gangrene. — Le  precede  est 
presque  inapplicable  chez  les  enfants,  car  il  est  tres  difficile  de  disse- 
quer les  lambeaux  et  que,  faute  de  nutrition,  ceux-ci  tombent  facile- 
ment  en  gangrene. 

Les  resultats  incertains  que  donnent  les  differents  precedes  d’ope- 
ration  de  la  syndactylie  de  second  degre,  a savoir:  la  gangrene  de  la 
peau  et  quelquefois  des  doigts  operes,  ainsi  que  les  inconvenients  pre 
sentes  par  ces  precedes  et  marques  par  presque  tous  les  chirurgiens, 
m’on  fait  penser  a un  autre  precede  different  de  tous  ceux  qu’on  pra- 
tique actuellement. 

— Ce  nouveau  precede  m’a  donne  un  r&ultat  meilleur  que  n’en 
donnent  les  autres  procMes,  c’est  pourquoi  j'ai  cru  bon  de  le  faire 
connaitre. 

'Void  en  quoi  il  consiste:  a)  desinfection  des  mains;  b)  on  traverse, 
sans  aucune  anesthesie,  avec  une  aiguille  H a g e d o r n et  de  la  sole 
forte,  la  membrane  unissante,  sur  toute  sa  longueur  a 10  ou  12  points, 
separes  les  uns  des  autres  par  une  distance  egale  de  5 a 8 millimetres; 
ensuite  on  lie  les  fils  de  sorte  que  le  fil  puisse  se  mouvoir  librement  au- 
tour  du  doigt  (fig.  2)  et  Ton  pause  asseptiquement  la  main  entiere. — 
L’hemorrhagie  ainsi  que  les  douleurs  causees  par  les  piqhres  de  I’ai- 
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guille  sont  insignifiantes.  c)  Trois  ou  quatre  jours  apres  Toperation  on 
fait  le  premier  pansement  en  ayant  tout  d’abord  soin  de  tirer  les  fils 
autour  des  doigts.  On  procede  de  la  sorte  pendant  15  a 20  jours  jus- 
qu’a  ce  que  I’epidermisation  se  fasse  autour  de  la  piqure  et  forme  un 
canal.  Par  ce  moyen  les  doigts  se  separent  I’un  de  I'autre  a 10  ou  12 
points,  d)  Quinze  jours  apres  I’operation  c’est-a-dire  quand  I’epider- 
misation  s’est  deja  formee  autour  des  trous  on  coupe,  avec  des  ciseaux, 
le  premier  pont  en  commengant  par  les  extremites  des  doigts;  quatre 
ou  cinq  jours  apres  le  premiere  incision,  quand  la  plaie  de  cette  inci- 
sion a commence  a se  cicatriser  on  incise  le  second  pont.  De  cette  fa- 
gon  on  incise  Tun  apres  Pautre  tons  des  ponts  jusqu’a  la  commissure 
interdigitale.  Apres  chaque  incision  on  met  entre  les  doigt  de  la  gaze 
iodoformee  et  Pon  pause  ensuite,  toute  la  main  sauf  le  pouce,  en  met- 
tant  sous  les  doigts  un  morceau  de  carton  qui  les  tient  dans  une  posi- 
tion etendue.  Apres  chaque  pansement  on  fait  du  massage  aux  doigts 
en  les  flechissant  et  en  les  redressant. 

Pour  faciliter  la  guerison  on  pent,  au  lieu  d’inciser  les  ponts,  les 
lier  en  serrant  fort  le  fil,  et  les  laisser  ainsi  li(^s  jusqu’a  ce  que  les  fils 
tombent  d’eux  memes,  ce  qui  arrive  quatre  ou  cinq  jours  apres;  j’ai 
active  la  cicatrisation  des  incisions  en  touchant  les  petites  plaies  avec 
du  nitrate  d’argent.  Comme  la  cicatrisation  se  fait  plus  lentement  aux 
commissures  interdigitales,  j’y  ai  transplante  de  Pepiderme,  d’apres  la 
methode  de  Thiersch. 

Pour  les  operations  de  la  syndactylie,  on  doit  preferer  les  fils  de 
sole  forte  au  fil  de  plomb,  car  ce  dernier  cause  des  douleurs  aux  mains, 
gene  les  mouvements  des  doigts  et  proiuit  quelquefois  des  decubitus 
aux  doigts. 

Au  cas  oil  le  patient  scrait  tres  sensible  aux  douleurs  on  pourait 
anesthesier  la  membrane  unissante  avec  de  la  cocaine. 

Grace  a ce  nouveau  procede,  je  n’ai  pas  eu  de  suppuration  ni  d’in- 
flammation  des  mains;  je  n’ai  pas  eu  non  plus  de  la  gangrene  aux 
doigts;  le  patient  n’a  pas  eprouve  de  douleurs;  les  doigts  ne  se  sont 
pas  du  tout  contractes:  il  ont  conserve  leur  aptitude  a flechir  et  a se 
redresser  aussi  bien  ensemble  que  chacun  separement;  ils  n’ont,  enfin, 
garde,  apres  Poperation,  aucune  cicatrice,  sauf  une  ligne  droite-  pres- 
que  inapergue,  a la  partie  interne  des  doigts  operes. 

Le  precede  que  j’ai  employe  pour  la  guerison  de  la  syndactylie 
est,  je  le  crois.  Pun  des  plus  pratiques  connus  jusqu’a  ce  jour.  Voici 
pour  quelles  raisons:  a)  ce  procede  est  tres  facile;  il  ne  demande  pas 
une  technique  speciale  ni  une  installation  particuliere,  conditions  in- 
dispensables  pour  toute  autre  operaticm;  il  est  accesible  a tout  medi- 
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cin  qui  sauvegarde  les  regies  de  I’asepsie  et  de  I’antisepsie  et  qui  a 
sous  la  main  une  grande  aiguille,  de  la  soie  forte  et  une  paire  de  ci- 
seaux  ou  un  bistouri,  instruments,  qu’  aujourd’hui  chaque  medecin  a 
dans  sa  trousse.  Pour  faire  I’operation  le  medecin  n’a  pas  besoin  d’as- 
sistants  instruits,  ni  d’anesthesie  generale.  Apres  I’operation,  il  pent 
renvoyer  son  opere  chez  lui,  en  ne  lui  demandant  que  de  venir  se 
faire  panser  tons  les  trois  a cinq  jours,  b)  Ce  procede  peut  etre  appli- 
que chez  les  petits  enfants  aussi  bien  que  chez  des  personnes  agees.  II 
ne  presente  aucun  danger  de  gangrene  pour  la  peau  des  doigts  interes- 
ses,  a plus  forte  raison  pour  les  doigts.  Ce  procede  est  tres  esthetique: 
apres  la  guerison  on  n’ observe  aucune  laide  cicatrice  sur  les  doigts 
operes;  la  peau  ne  se  retracte  pas,  elle  est  partout  egale;  la  seule  trace 
visible  de  I’operation  subie  est  une  ligne  droite  presque  inapergue,  a 
la  partie  interne  des  deux  doigts.  c)  La  symetrie  et  les  mouvements  des 
doigts  sont  si  bien  conserves  qu’une  main  operee  par  ce  procede  ne  se 
distingue  nullement  d’une  main  normale . 

Le  seul  inconvenient  qu’on  puisse  imputer  a ce  procede  est  que  la 
guerison  est  tres  longue.  Inconvenient  insignifiant,  quand  on  prend 
en  consideration  le  bon  resultat  que  ce  procede  nous  donne.  J’ai,  d’ail- 
leurs,  retenu  le  malade  dans  ma  section  plus  longtemps  qu’il  n’etait 
necessaire,  afin  de  pouvoir  surveiller  de  pres  la  marche  du  traitement 
par  ce  nouveau  procede  d’operation.  Le  procede  de  Zeller,  Deces, 
Felizet,  Didot  etc.,  paraissent  avoir  donne  un  resultat  plus  prompt; 
mais  en  realite  le  meilieur  resultat  donne  par  ces  precedes,  demande 
au  minimum  un  mois  de  traitement,  et  rien  que,  dans  les  cas  les  plus 
favorables.  Mais  dans  les  cas  ou  la  peau  tombe  en  gangrene,  non  seu- 
lement  le  malade  risque  de  perdre  ses  doigts,  mais  la  guerison  neces- 
site  au  minimum  deux  mois  de  traitement.  D’autre  part,  tons  ces  pre- 
cedes ne  sont  pas  applicables  aux  petits  enfants;  pour  en  user,  enfin, 
il  faut  une  certaine  technique,  des  instruments  delicats,  une  anesthe- 
sie  generale  et  des  assistants  instruits. 

Void  les  cas  auxquels  j’ai  applique  mon  procede. 

Observation  1. — Nicolas  P.  gargon  de  8 ans,  bulgare,  ne  a Jeleznit- 
za:  arrondissement  de  Sofia,  entra  dans  mon  service  le  24  Mai  1901, 
avec  syndactylie  du  medius  avec  I’annulaire  des  deux  mains,  et  du 
second  avec  le  troisieme  orteil  des  deux  pieds. 

La  mde  du  malade  nous  dit  que  personne  dans  sa  famille,  ni  dans 
celle  de  son  mari  n’a  eu  de  deformations  congenitales. 

Le  medius, et  I’annulaire  des  deux  mains  ainsi  que  le  second  et  le 
troisieme  orteils  des  pieds  sont  accoles  I’un  a I’autre  dans  toute  leur 
longueur  par  leurs  parties  laterales,  sans  qu’il  y ait  entre  eux  de  la 
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membrane  lache.  Les  doigts  sont  egaux  et  bien  developpes;  ils  flechis- 
sent  ensemble  sans  que  le  malade  sente  aucune  difficulte  dans  les  mou- 
vements  des  doigts.  L’etat  general  du  garQon  est  tres  satisfaisant. 

25  Mai. — Operation  des  doigts  des  deux  mains.— Desinfection  des 
mains.  Sans  aucune  anesthesia,  j’ai  traverse,  a I'aide  d’une  aiguille 
HJagedorn  et  de  la  sole  forte,  la  membrane  unissante  a dix  points 
separes  par  des  distances  egales.  Les  deux  mains  furent  ensuite  pansees 


Fig.  1. 

aseptiquement.  L’ecoulement  de  sang  fut  insignifiant;  quant  aux  dou- 
leurs,  le  patient  me  regardait  faire  les  sutures  en  disant  qu’il  n’eprou- 
vait  que  de  tres  faibles  douleurs. 

36*5 

26/v. — — L^enfai'it  se  porte  bien;  il  ne  se  plaint  de  rien, 

O I 

30  * 7 

^°/v. — — Oil  fit  ie  premier  pansement  et  Ton  fit  mouvoir 
01*1 
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Fig.  3.  Fig. 
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les  fils  autour  des  doigts.  Point  d’inflammation.  Du  jusqu’au 
on  pansait  les  mains  tons  les  deux  jours  et  chaque  fois  on  tirait  les 
fils  autour  des  doigts.  Point  d’inflammation.  '' 

Le  on  coupa,  avec  des  eiseaux,  le  premier  pont  en  partant  des 
extremites  de  chaque  main  et  I’on  ii^terposa  entre  les  parties  section- 
nees  des  doigts  de  la  gaze  iodoformee. 

Le  on  a sectionne  le  second  pont;  la  peau  sectionnee  de  la 
membrane  unissante  ne  s’est  pas  retractee. — Pansement  avec  de  la 
gaze  iodoformee. 

— Section  du  troisieme  pont.  L’epidermisation  des  trous  et 
celle  de  la  section  de  la  membrane  unissante  s’est  deja  formee;  meme 
pansement. 

— Section  du  quatrieme  pont.  Pansement. 

^"/vi. — Section  du  cinquieme  pont.  Pansement. 

Vvn. — On  sectionna  tons  les  ponts  sauf  un  a main  droite;  quand 
a la  main  gauche,  on  y a laisse  encore  trois  a sectionner.  Pansement 
des  plaies. 

Le  1-/VII  on  a sectionne  les  derniers  ponts  des  deux  mains  jusqu’a  la 
commissure  interdigitale  — Pansement. 

Du  ^3/yjj  jusqu’au  on  pansait  les  plaies  des  doigts  en  interpo- 
sant  toujours  entre  les  doigts  interesses  de  la  gaze  iodoformee. 

Le  Vix  i’ai  transplante,  sous  chloroforme,  aux  commisures  interdi- 
gitales,  de  I’epiderme,  d’apres  la  methode  du  Dr.  Thiersch,  etant 
donne  que  dans  ce  endroit  I’epidermisation,  se  faisait  lentement. 

lo/jx  L’epiderme  a bien  pris  aux  commissures.  Pansement. 

Le  i®/ix  toutes  les  plaies  sont  gueries.— On  i recommande  au  ma- 
lade  des  bains  tiedes  aux  mains  et  de  la  gymnastique  des  doigts  pour 
faire  disparaitre  la  raideur  qui  s’ensuivait  des  pansements  prolonges. 

Le  -'/ix  on  ecrivit  a ses  parents  de  venir  I’emmener  car  il  etait 
gueri;  les  parents  ne  sont  venus  que  le  ~'/x. 

Le  2v/x  I’enfant  s’en  alia  dans  I’etat  suivant:  les  doigts  des  deux 
mains  etaient  separes  jusqu’aux  commissures;  on  n’y  apercevait  aucu- 
ne  cicatrice,  sauf  une  ligne  droite  a la  partie  interne  des  doigts  sepa- 
res. Cliaque  doigt  flechissait  et  se  redressait  separement. 

Observation  II.  Boris  M.  gargon  de  nationalite  bulgare,  4ge  de 
2 V2  ans.  ne  a Knea  je  vo,  arrondissement  de  Sofia;  enfant  bien  cons- 
titue,  bon  panicule  adipeux,  n’ayant  souffert  d’aucune  maladie,  fut 
opere  dans  ma  section  comme  ambulant  le  ‘Vxu  1901,  pour  une  syn- 
dactylie  entre  I’annulaire  et  le  petit  doigt  de  la  main  gauche.— II  n’a- 
vait  pas  d’autres  deformations. 
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La  mere  declare  que  ses  parents  jouissaient  d’un  bonne  sante, 
ainsi  que  les  parents  de  son  marl,  et  qu’il  n’y  a pas  eu  dans  leurs  fa- 
milies de  deformation  pareille. 

Apres  I’operation,  la  mere  qui  habitait  pres  de  Sofia,  venait  tous 
les  trois  jours  a la  section  pour  faire  panser  la  main  de  son  enfant.-^ 
Le  malade  a ete  completement  gueri  en  trois  semaines. 

Ce  cas  n’a  pu  etre  photographic,  car,  etant  petit,  I’enfant  ne  se 
laissait  pas  etendre  la  main  de  fagon  qu’on  put  distinguer  sur  la  pho- 
tographie  les  effets  de  I’operation. 

Oheervation  III.  Nicolas  P.  Bulgave,  de  Kustendil,  %e  de  14ans. 
entra  dans  mon  service  le  7 Juillet , 1902  et  y resta  jusqu’au  21  Juillet. 

Ce  gargon  avait  une  syndactylie  complete  du  medius  avec  I’annu- 
laire  de  la  main  droite  et  du  pouce  avec  I’index  de  la  maine  gauche, 
ainsi  qu'une  ectrodactylie  du  medius  de  la  meme  main;  une  syndac- 
tylie du  second,  du  troisieme  et  du  quatrieme  orteils  du  pied  gauche 
(Fig.  IV). 

J’ai  opere  les  syndactylies  des  deux  mains  le  10  Juillet,  apres  quoi 
le  patient  venait  se  faire  panser  comme  ambulant  tous  le  2 a 3 jours, 
jusqu’a  la  guerison  complete,  le  1 Septembre  1902  (Fig.  V). 

Le  gargon  nous  declare  qu’il  ne  salt  pas  si  quelqu’un  de  sa  famille 
a des  deformations  pareilles. 

Nota. — Figure  I represente  le  moulage  de  la  main;  figure  II,  les  sutures; 
figure  III,  le  resultat  de  l‘op6ration;  figure  IV,  le  troisieme  malade;  figure  V, 
le  resuitat  de  l‘op6ration  du  troisifeilie  malade. 


LE  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES 
PAR  LA  MECANOTHERAPIE 

par  Mr.  PAUL  ARCHAMBAUD  (Paris). 

Mecanotherapie  et  tumeurs  blanches,  voila  deux  mots  qui  semblent 
jurer  d’etre  ainsi  accouples. 

Cependant,  les  resultats  que  j’ai  obtenus,  depuis  bientbt  quinze 
annees,  m’engagent  a exposer  le  mode  de  traitement  que  j’emplois. 

Je  ne  m’occuperai  pas  de  I’etiologie,  pas  plus  que  de  la  pathogenie, 
ni  du  diagnostic  des  tumeurs  blanches. 

Peu  importe,  au  point  de  vue  du  traitement,  que  Ton  discute  sur 
la  nature  tuberculeuse  ou  non  des  tumeurs  blanches.  Je  supposerai 
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simplement  qu’il  s’agit  d^une  tumeur  blanche  confirmee,  diagnosti- 
quee  quelle  que  soit  I’articqlalion  atteinte. 

Le  traitement  classique  de  la  tumeur  blanche  est  ^immobilisation 
absolue  au  moyen  d’un  appareil  platre,  silicate  ou  non,  ou  bien  I’im- 
mobilisation  dans  une  gouttiere  ne  permettant  au  malade  de  faire  au- 
cun  mouvement. 

Le  moindre  inconvenient  de  ce  traitement  est  d’arriver  a I’ankylo- 
se,  c’est  a dire,  a Timpotence  fonctionnelle  definitive  des  membres,  et 
le  plus  grave  de  provoquer  un  affaiblissement  general  et  progressif 
des  forces  et  de  la  vitalite  du  malade  dans  le  cas  oil  Timmobilisation 
au  lit  est  complete. 

En  pr&ence  de  semblables  dangers  je  me  suis  demande  s’il  n’y 
avait  pas  mieux  a faire  et  j’ai  cente  de  suppleer  par  des  mouvements 
et  des  exercices  passifs  aux  mouvements  et  aux  exercices  actifs  que  ne 
pent  pas  faire  le  malade. 

Je  n’ignore  pas  que  le  seul  moyen  de  prevenir  la  formation  de  fon- 
gosites  et  surtout  la  suppuration  est  d’empecher  d’une  fagon  aussi 
compile  que  possible  le  frottement  des  surfaces  articulaires  d’une  join- 
ture atteinte  de  tumeur  blanche,  mais  j’ai  adquis  egalement,  par  le 
raisonnement  et  I’experience  la  conviction  que  ce  frottement  n’etait 
dangereux  que  par  sa  repetition  continuelle,  c’est  a dire,  lorsqu’on  li- 
vre  a elle-meme  I’articulation  malade. 

II  fallait  done  realiser  a la  fois  le  double  probleme  suivant:  empe- 
cher  I’ankylose  et  I’atrophie  musculaire  et  eviter  la  suppuration. 

Je  vais  plus  loin.  J’ai  applique  ma  methode  meme  dans  des  cas  ou 
la  suppuration  s’etait  deja  declares  et  ou  il  existait  des  fistules,  je  n’en 
ai  jamais  retire  que  de  bons  effets. 

En  un  mot,  voici  en  quoi  consists  le  traitement  des  tumeurs  blan- 
ches par  la  mecanotherapie:  Immohilisation  relative  et  exercices  passifs. 

Je  vais,  tout  en  resumant  pour  ne  pas  trop  allonger  cette  commu- 
nication, passer  en  revue  le  traitement  des  tumeurs  blanches  des  di- 
verses  articulations  et  donner  la  statistique  des  cas  que  j’ai  eu  a trai- 
tor par  cette  methode . 


JMal  de  Pott. 

Dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  je  commence  par  redresser  la 
colonne  vertebrale  autant  que  cela  est  possible,  en  une  premiere 
seance,  mais  sans  endormir  l6  patient  et  en  prenant  comme  limits  de 
redressement  la  resistance  opposes  par  le  malade  lui-meme. 

J’estime,  en  effet,  que,  sous  le  chloroforms,  on  pent  aller  beau- 
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coup  plus  loiii;  n’ayant  pas  d’autre  limite  que  la  force  de  la  traction 
employee  et  on  pent  provoquer  des  accidents  qui  ont  ete  parfois 
mortels. 

line  fois  mon  malade  ainsi  relativement  redresse,  je  lui  fais  porter 
un  corset  orthopedique  dont  la  ceinture,  placee  sur  la  hanche,  sup- 
porte  le  poids  de  la  partie  superieure  du  corps  au  moyen  de  tuteurs 
lateraux  avec  bequilles  prenant  sur  I’aisselle.  Ces  tuteurs  peuvent 
s’allonger  au  besoin  de  maniere  a suivre  le  relressement  de  la  colonne 
vertebrale  et  I’accroissement  en  hauteur  du  thorax  a mesure  que  le 
sujet  gr audit. 

De  plus,  je  place  en  arriere,  au  niveau  meme  de  la  gibbosite,  une 
plaque  de  compression  suffisamment  matelassee,  maintenue  egalement 
par  un  tuteur  et  aidant  au  redressement  d’arriere  en  avant,  tandis 
que  les  tuteurs  lateraux  aident  au  redressement  de  bas  en  haut. 

Pendant  toute  la  duree  du  traitement,  qui  varie  evidemment  sui- 
vant  la  gravite  de  la  lesion,  le  malade  est  soumis  quotidiennement, 
ou  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  lorsqu’il  ne  lui  est  pas  possible  de 
se  deplacer  to  us  les  jours,  a un  massage  general  dont  la  duree  et  I’ener- 
gie  sont  proportionnees  a ses  forces,  en  evitant  evidemment  de  toucher 
a la  partie  de  la  colonne  vertebrale  ou  se  trouve  la  lesion. 

Ce  traitement  est  seconde  par  un  r^ime  fortifiant  et  par  quelques 
bains  hydro-electriques. 

Contrairement  aux  autres  articulations,  il  ne  faut  pas  rechercher 
dans  le  mal  de  Pott  la  guerison  avec  mobilisation  des  articulations 
vertebrales.  Une  fois  le  redressement  obtenu,  I’immobilisation  est 
preferable  a une  mobilite  qui  serait  dangereuse,  par  suite  de  I’absence 
d’une  partie  des  corps  vertebraux  caries. 

Peu  a peu,  a mesure  qu’on  voit  que  le  malade  commence  a se  tenir 
debout,  on  supprime  le  corset  pendant  quelques  heures,  pour  arriver 
progressivement  a la  suppression  definitive. 

La  duree  du  traitement  varie  entre  six  mois  et  trois  ou  quatre  ans, 
suivant  les  cas  et  suivant  qu'il  y a ou  non  formation  d’abces. 

J’ai  traite  de  la  sorte  soixante  douze  enfants,  atteints  de  mal  de 
Pott  a divers  degres  et  n^’ai  observe  que  deux  deces  independants  du 
traitement  et  causes  I’un  par  une  bronchopneumonie,  I’autre  par  une 
tuberculose  peritoneale. 

Scapidalgie  ou  tumeur  hlanche  de  Vepaule. 

Le  traitement  de  la  scapulalgie  est  plus  difficile  que  celui  des  tu- 
mours blanches  des  autres  articulations,  parce  qu’on  n’a  pu  arriver 
a fabriquer  un  appareil  suffisamment  perfectionne  pour  immobiliser 
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I’epaule  et  laiser  libre  I’articulation  du  coude  et  du  poignet.  C’est  heu- 
reusement  aussi  une  tumeur  blanche  plus  rare  que  celle  des  autres 
articulations  et  je  n’ai  eu  a en  traiter  que  trois  cas  dans  lesquels  la 
lesion  n’etait  pas  trop  avancee  et  qui  se  sont  termines  tons  les  trois 
au  bout  de  neuf  mois,  un  an  et  un  an  et  demi,  par  la  guerison. 

A chaque  visite  je  faisais  faire  au  malade  un  mouvement  dans  tous 
les  sens  a I’articulation,  mais  un  seul  mouvement  et  cela,  apres  avoir 
pratique  un  massage  de  tous  les  muscles  de  1^  main,  de  I’avant  bras,^ 
du  bras  et  du  thorax  en  avant  et  en  arriere,  sans  masser  ceux  de 
I’epaule,  afin  d’eviter  Tirritation  de  I’articulation.  Ces  derniers  mus- 
cles, du  reste,  sont  les  seuls  qui  soient  restes  atrophies  longtemps  en- 
core apres  la  guerison  de  Taffection  articulaire. 

A chaque  seance  j’ai  immobilise  le  bras  au  moyen  d’une  echarpe 
de  Mayor,  dans  les  deux  cas  les  plus  graves,  et  d’une  simple  echarpe 
dans  le  cas  le  plus  benin. 

Tumeur  hlanche  du  coude. 

J’ai  traite  par  la  mecanotherapie  vingt  sept  cas  de  tumeur  blanche 
du  coude,  massant,  comme  dans  les  cas  precedents,  tout  le  membre, 
moins  la  region  articulaire  du  coude  et  plagant  ensuite  le  coude  dans 
un  appareil  avec  tuteurs  lateraux  dont  les  articulations  pouvaient  se 
fixer  a volonte  au  moyen  de  vis,  de  maniere  a faire  varier  Tangle  de 
flexion  et  a eviter  ainsi  I’ankylose  qui  se  produit  au  coude  avec  beau- 
coup  plus  de  facilite  qu’aux  diverses  autres  articulations. 

Sept  cas  ont  suppure. 

Sur  ces  sept  cas.  Tun,  dans  lequel  une  vaste  suppuration  existait 
deja  au  debut  du  traitement,  a necessite  la  resection  du  coude;  deux 
presen  tent  encore  une  petite  fistule  et  les  quatre  autres  sont  gueris. 

Sur  les  vingt  cas  restant,  trois  n’ont  pu  etre  suivis,  les  malades 
ayant  abandonne  le  traitement  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quel- 
ques  semaines,  onze  sont  completement  gueris  et  six  encore  en  traite- 
ment, mais  en  bonne  voie  d’amelioration. 

Tumeur  hlanche  du  poignet. 

Meme  traitement,  mais  avec  un  appareil  beaucoup  plus  simple,, 
compose  seulement  d’une  gaine  de  cuir  souple,  mais  assez  resistant, 
couvrant  la  partie  inferieure  de  la  main  et  passant  dans  le  pouce  com- 
me un  gant  dent  Textremite  du  doigt  aurait  ete  enlevee.  Cette  gaine 
est  placee  en  avant  du  poignet  qui  est  lui-meme  entoure  chaque  fois 
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d’une  couche  d’ouate  pour  eviter  une  pression  trop  forte  sur  le  bras 
et  I’irritation  par  le  cuir. 

Trente  neuf  cas  out  ete  traites.  Un  seul  a suppure,  puis  gueri;  onze 
sont  encore  en  traitement;  quatre  n’ont  pas  pu  etre  suivis  et  vingt 
trois  sont  completement  gueris. 

Coxalgie  on  tumeur  blonche  de  la  hanche. 

La  coxalgie  est,  peut-etre,  I’affection  pour  laquelle  le  traitement 
par  la  mecanotherapie  est  le  plus  appreciable. 

Rienn’est  plus  navrant,  en  effet,  que  de  voir  ces  enfants  allonges 
sur  le  lit  ou  sur  de  longues  voitures,  emprisonnes  dans  des  appareils 
platres  ou  dans  des  gouttieres  sans  mouvement  et  le  plus  souvent  sans 
air  surtout,  lorsqn’ils  se  trouvent  a I’hdpital. 

L’appareil  que  je  leur  fais  porter  est  un  appareil  a sustentation. 

A I’heure  actuelle  quatre  vingt  deux  malades  ont  ete  traites  par 
ma  melhode.  Un  seul  est  mort  de  meningite,  presque  au  debut  du  trai- 
tement et  il  m’avait  ete  amene  dans  un  etat  tel  que  ce  n’est  que  sur  les 
supplications  des  parents  que  j^ai  consent!  a entreprendre  le  traite- 
ment; onze  n’ont  pu  Stre  suivis;  dix-sept  sont  encore  en  traitement; 
cinquante  trois  sont  gueris.  Sur  ces  cinquante  trois,  huit  ont  suppure, 
trois  presentent  de  I’ankylose,  sept  de  la  raideur  articulaire  et  les 
autres  un  fonctionnement  a peu  pres  libre  de  I’articulation  coxo- 
femorale. 

Le  grand  avantage  de  ce  traitement  qui,  en  dehors  des  toniques  ge- 
neraux,  des  bains  sales  ou  hydro-electriques,  compred  le  massage  ge- 
neral, la  mobilisation  relative,  et  une  seule  fois  a chaque  seance,  de 
I'articulation  de  la  hanche,  et  la  mobilisation  complete  et  repetee  de 
celle  du  genou  et  du  pied,  est  que,  des  que  le  malade  peut  sortir  de 
son  appareil,  ces  dernieres  articulations,  genou  et  pied,  sont  libres  et 
qu’il  a beaucoup  moins  de  difficulte  a marcher. 

Tumeur  blanche  du  genou. 

Cent  quarante  trois  tumeurs  blanches  du  genou  ont  ete  traitees  par 
la  mecanotherapie  au  moyen  d’un  appareil  tenant  a la  fois  le  pied  et  le 
genou,  mais  dont  I’articulation  du  pied  seule  est  mobile. 

Mobilisation  relative  du  genou  et  mobilisation  complete  du  pied  a 
chaque  s'ance  de  massage. 

Dix  sept  malades  n’ont  pu  etre  suivis. 

Huit  ont  suppure  dont  un  tres  malade  au  debut  du  traitement  a dh 
4tre  reseque;  trois  presentent  des  fistules.  quatre  sont  gueris  sans  fis- 
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tule;  trente  sept  sent  encore  en  traitement  et  quatre  vingt  un  qui  ont 
ete  suivis  jusqu’a  la  fin  sont  completement  gueris.  Sur  ces  quatre 
vingt  un,  six  presentent  de  I’ankylose  complete,  mais  tons  les  six 
avaient  deja  au  debut  un  commencement  d’ankylose  et  il  n’a  jamais 
ete  possible  d’arriver  a flechir  completement  leur  genou,  a peine,  si 
on  pouvait  obtenir  quelques  petits  mouvements. 

Tumeur  blanche  du  pied. 

Pour  le  pied  le  meme  appareil  que  precedement  est  employe,  mais 
avec  cette  difference  qu’on  laisse  mobile  I’articulation  du  genou  et 
qu’on  immobilise  celle  du  pied. 

Cinquante  deux  malades  traites,  dont  un  seul  a suppure,  cinq  pre- 
sentent de  I’ankylose,  treize  sont  en  traitement  et  les  autres  sont 
gueris. 

CONCLUSION 

4 

1. °  L’immobilisation  absolue  est  inutile  dans  les  tumeurs  blanches 
des  articulations. 

2. ®  La  mobilisation  relative  et  le  massage  des  membres  qui  com- 
mandent  I’articulation  previennent  I’ankylose  et  I’atrophie. 

3. ®  Le  traitement  des  tumeurs  blanches  par  la  mecanotherapie  a 
I’avantage  de  ne  pas  interdire  aux  malades  I’usage  complet  de  leurs 
membres  et  surtout  de  ne  pas  les  obliger  a garder  le  lit,  lorsque  la 
hanche,  le  genou  et  le  pied  sont  atteints. 

SUR  LE  TRAITEMENT 

DE  HALLUX  VALGUS  ET  DE  PLEXUS  DIGITUS  PEDIS 

par  Mr.  WILLIANS  THOMAS  (Birminghan) 

Depuis  quelque  temps,  il  y a eu  un  mouvement  dans  ce  pays,  Angle- 
terre)  pour  permettre  au  pied  humaiu  de  se  developper  dans  sa  forme 
normale.  On  permet  aux  enfants  d’aller  nu-pieds  ou  porter  des  sanda- 
les,  et  les  adultes  qui  sont  parvenus  a I’dge  de  raison,  preferent  la 
marche  aisee  aux  chaussures  pointues  actuellement  a la  mode. 

La  condition  la  plus  importante  pour  marcher  aisement,  est  d’a- 
voir  un  pied  dans  les  conditions  absolument  normales,  autrement  dit, 
ehaque  partie  du  pied  doit  remplir  la  fonction  qui  lui  est  assignee. 
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Les  difformites  sur  lesquelles  je  dois  appeler  votre  attention  sont 
presque  toujours  dues  a une  intervention  dans  la  fonction  de  chaque 
doigt  depied,  provenant  de  I’emploi  de  chaussures  n’allant  pas  bien.  ' 
Mon  manuscrit  ne  discute  pas  la  question  de  mauvaises  chaussures, 
mais  a pour  but  de  decrire  les  methodes  pour  corriger  les  difformites 
qu’elles  produisent. 

Les  plus  importantes  de  ces  difformites  sont  Hallux  Valgus'ei  Hal- 
lux Flexus  ou  Flexus  Digitus  Pedis.  , 

Ces  deux  difformites  ont  des  relations  mutuelles,  et  tres  frequem- 
ment,  se  rencontrent  sur  le  meme  pied. 

Chez  les  pereonnes  assez  agees,  il  n’est  pas  desirable  d’intervenir 
au  moyen  de  la  chirurgie  operative  pour  corriger  de  telles  difformites 
a moins  qu’elles  ne  causent  de  douleurs  ou  d’autres  inconvenients.  Le 
patient  doit  seulement  porter  des  chaussures  les  plus  confortables 
qu’il  lui  est  possible  d’obtenir,  et  il  faut  traiter  la  goutte  qui  existe 
frequemment,  par  des  remedes  medicaux  convenables. 

Quand  Tintervention  operative  est  necessaire  pour  Hallux  Valgus^ 
le  meilleur  precede  est  de  prendre  un  fragment  de  I’os  du  metatarse 
de  I’hallux.  Un  morceau  elliptique  de  la  peau  est  enlevee,  ce  qui  doit 
etre  fait  de  maniere  a comprendre  Toignon  habituellement  present 
dans  ces  cas  et  alors,  un  fragment  est  enleve  sans  difficulte  de  I’en- 
droit  juste  au-dessus  du  metatarse  et  de  la  phalange.  Quand  les  surfa- 
ces coupees  de  I’os  sont  appliques  I’une  centre  I’autre,  le  bord  interne 
du  pied  doit  etre  sur  la  meme  ligne  que  celle  du  doigt,  toute  hemor- 
ragie  etant  arretee,  les  bords  de  la  peau  sont  amenes  ensemble,  et  le 
pied  est  fixe  dans  un  appareil  immobile.  Generalement,  il  se  cicatrise 
completement  avant  qu’il  soit  necessaire  d’enlever  I’appareil. 

Flexus  Digitus  Pedis  est  une  affection  douleureuse  et  son  traitement 
a achevc  si  peu  de  succes,  que  quelques  chirugiens  preferent  I’ampu- 
tation  a toute  autre  methode  moins  grave.  Quoique  j’ai  ampute  dans 
beaucoup  de  cas,  une  experience  plus  profonde  m’a  convaincu  que 
c’est  rarement  necessaire.  Il  y a beaucoup  d’operations  moins  impor- 
tantes, comme  la  resection  d’un  morceau  elliptique  de  peau,  en  com- 
prenant  le  cor  douloureux  generalement  present, — la  division  de  li- 
gaments, tendons,  ou  de  bandes  fibreuses  contractees, — I’excision  plus 
ou  moins  complete  de  I’articulation  proximale  de  la  phalange;  I’une 
ou  I’autre  de  ces  operations  qui  s’adapte  le  mieux  au  cas  particulier. 

Le  second  doigt  est  tres  frequemment  affecte  quand  il  n’y  a qu’un 
doigt  deforme.  Le  cas  le  plus  frequent  apres  celui-ci  est  que  le  qua- 
trieme,  et  quelquefois  tous  les  doigts  sont  courbes  si  gravement  que 
le  patient  marche  sur  les  ongles.  Dans  de  tels  cas,  personne  ne  songe- 
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rait  a amputer  tous  les  doigts  et  un  traitement  par  d’autres  precedes 
acheve  generalement  du  succes.  Si,  alors,  nous  pouvons  traiter  le 
Flexus  Digitus  Pedis  Multiple  sans  operation,  une  mesure  si  grave 
n’est  certainement  pas  necessaire  pour  un  seul.  Quand  le  Plexus  Di- 
gitus Pedis  est  confine  au  second  doigt,  il  est  presque  toujours  as- 
socie  a V Hallux  Valgus  et  bien  d’appareils  ingenieux  ont  ete  imagi- 
gines  pour  la  correction  des  deux. 

• On  pent  les  trouver  decrits  et  illustres  dans  les  livres  de  chirurgie 
et  dans  les  catalogues  des  fabricants  d’instruments,  aussi,  j’ai  I’inten- 
tion  de  ne  mentionner  aucun  de  ceux  qui  ont  ete  employes  jusqu’ici; 
mais  je  desire  vous  presenter  une  simple  appareil  pour  le  traitement 
combine  de  Hallux  Valgus  et  de  Flexus  digitus  Pedis.  J’ai  moi-meme 
employe  cet  appareil  avec  beaucoup  de  succes,  non  seulement  dans 
ces  conditions,  mais  aussi  pour  corriger  les  difformites  des  doigts 
du  pied  d’une  fagon  generale. 

Je  I’appelle  «Tomato  Splint*  ou  «Elisse  Tomate. » Elle  est  fabri- 
quee  en  vulcanite,  aluminium,  bois,  cuivre,  celluloid  ou  tout  autre 
materiel  non-irritant;  elle  est  construit  dans  ces  dimensions  qui  s’adap- 
tent  facilement  au  pied  de  I’individu.  Formee  de  Fun  des  materiaux 
ci-dessus,  on  pent  Femployer  comme  eclisse,  s’adaptaiit  a la  surface 
inferieure  des  doigts  et  possedant  une  rainure  dans  laquelle  chaque 
doigt  repose  dans  la  position  normale.  Le  bord  posterieur  est  concave 
et  repose  contre  les  tetes  des  os  du  metatarse.  La  surface  superieure  a 
trois  rainures,  une  pour  chacun  des  trois  doigts  du  milieu,  et  deux 
demi-rainures.  L’une  pour  Forteil,  Fautre  pour  le  petit  doigt;  entre 
les  rainures  sont  des  septa  en  relief,  celle  qui  est  entre  Forteil  et  le 
doigt  suivant  etant  plus  elevee  que  les  autres,  et  les  septa  sont  percees 
de  maniere  a permettre  aux  courroies,  aux  rubans  ou  aux  elastiques, 
par  lesquels  Feclisse  est  fixee  aux  doigts,  de  passer  a travers. 

Quand  on  emploie  Feclisse,  il  est  simplement  necessaire  de  Fappli- 
quer  a la  surface  inferieure  des  doigts  et  de  la  fixer  sans  trop  serrer 
au  moyen  d’une  courroie,  d’un  anneau  elastique  ou  d’un  bandeau 
etroit.  On  pent  la  porter  pendant  la  nuit,  a Finterieur  d’un  bas,  dans 
un  pantoufle  large  pendant  le  jour,  ou  meme  dans  un  soulier  si  celui- 
ci  est  suffisamment  large  pour  la  contenir  sans  blesser  la  pied. 

Avec  cette  eclisse,  on  pent  faire  beaucoup  pour  corriger  les  diffor- 
mites des  doigts  du  pied,  on  n’a  pas  besoin  de  recourir  aux  mesures 
graves  ou  douloureuses.  Si  elle  est  bien  apliquee  et  portee  reguliere- 
ment,  elle  I’amene  graduellement  la  plupart  des  doigts  les  plus  defor- 
mes a leur  condition  normale. 
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DEL  AMBIENTE  NUTRITIVO  DE  LOS  HUESOS 
EN  LOS  MUNONES  DE  LOS  AMPUTADOS 

por  el  Dr.  ENRIQUE  ARREILZA  (Bilbao) 

Presento  aqui  cuatro  munones  portenecientes  a individuos  que  han 
sufrido  dos  veces  la  amputacion  del  mismo  mieinbro;  la  primera  por 
traumatisuo  grave,  la  segunda  por  ulceraciones  del  muiion.  Nacieron 
estas  ulceras  al  cabo  de  mucho  tiempo  de  haberse  curado  la  amputa- 
cion primitiva  y exigieron  nueva  intervencion  por  sus  dolores  y mo- 
lestias, 

En  el  munon  num.  1 correspondiente  a un  amputado  de  pierna  por 
por  bajo  del  sitio  de  eleccion  tiene  en  el  vertice  una  lilcera  de  siete 
centimetres  por  tres,  iniciada  a los  tres  anos  de  operarse.  Cae  encima 
de  la  extremidad  terminal  de  la  tibia  y perone,  mas  no  profundiza 
hastaellos.  Solo  la  piel  y parte  del  tegido  celular  estan  interesados 
quedando  intermedios  sanos  entre  la  ulcera  y los  huesos.  Lo  que  aqui 
llama  la  atencion,  es  que  las  superficies  oseas  mediatamente  subyacen- 
tes  a la  ulcera  estan  profundamente  alteradas.  Carecen  de  cubierta  pe- 
riostica;  el  perone  aparece  esponjoso,  aspero  y fragil;  la  tibia  se  en- 
cuentra  perforada  en  forma  de  enrejado  saliendo  la  medula  por  el  re- 
ticule. 

El  munon  num.  2 es  muy  semejante  al  anterior.  Las  ulceraciones 
aparecieron  trece  anos  despues  de  la  amputacion  primera.  Son  mas  ca- 
racteristicas  las  alteraciones  del  esqueleto  debajo  dq  las  ulceras;  en- 
cuentranse  como  las  del  num.  1,  separadas  de  estas  por  tegidos  inter- 
medios sanos  y ccnsisten  en  osteo-perosis  y perforaciones  que  dejan 
descubierta  la  medula. 

La  pieza  num  3 es  un  munon  seccionado  a los  tres  anos.  La  ulcera 
poco  profunda  y extensa  se  halla  tambien  cubriendo  la  perforacion 
tibial. 

El  munon  nun.  4 es  un  muslo  re-amputado  a los  11  anos,  conico  y 
ulcerado  en  su  parte  anterior.  Precisamente  debajo  y correspondien- 
do,  no  al  vertice  como  en  los  otros  casos,  sino  a la  cara  anterior  del 
hueso,  tiene  este  aspecto  esponjoso  saliendo  por  sus  mallas  la  medula. 

En  las  cuatro  piezas  se  demuestra  de  manera  palmaria  la  relacion- 
estrecha  de  las  ulceraciones  cutaneas  con  la  atrofia  y rarefaccion  de 
las  superficies  duras.  Correspondense,  por  decirlo  asi,  las  ulceras  del 
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dermis  con  las  lilceras  del  hueso,  en  relacion  de  contiguidad,  puesto 
que  se  hallan  separadas  por  tegidos  fibrosos  intactos  de  espesor  con- 
siderable. Excluyese'por  esta  circunstancia  toda  accion  iterativa  pro- 
pagada  de  la  piel  al  hueso  6 vice  versa,  quedando  |como  interpretacion 
posible  la  de  una  influencia  nutritiva  reciproca  |entre  ambos  orgaaosi 
influencia  bien  estrana  por  cierto,  dentro  de  lo  que  enseha  la  anato- 
mia  normal,  pero  que  no  carece  de  antecedentes  en  diversos  hechos 
anatomo-patologicos. 

La  mutua  accion  de  las  perturbaciones  nutritivas  en  las  partes  du- 
ras  y blandas  de  los  miembros,  es,  por  ejemplo,  sobradamente  conoci- 
da  en  los  exostosis  de  la  tibia  consecutivos  a las  ulceraciones  proloa- 
gadas  de  la  pierna,  pero  en  estos  cases,  la  proximidad  de  tegidos  hace- 
menos  notable  el  fenomeno.  En  cambio  es  mas  sorprendente,  cuanda 
los  organos  influenciales  se  hallan  distantes  como  en  las  observaciones 
senaladas  de  antiguo,  acerca  del  retraso  en  la  formacion  del  callo  de 
los  miembros  con  erisipela.  Este  retraso,  objeto  de  mi  investigacion 
por  parte  de  Malgaine  fue  confirmado  por  los  trabajos  de  Nouris 
y Ferret  hasta  el  punto  de  demostrar  que  las  inflamaciones  de  la 
piel  pueden  originar  la  reabsorcion  del  callo  recientemente  formado. 

Hechos  mas  recientes  aportan  nuevas  pruebas  a tal  solidaridad  nu- 
tritiva, debiendo  mencionarse  los  trabajos  radiograficos  de  Sudek  y 
Kienbock  sobre  la  atrofia  de  los  huesos  en  las  inflamaciones  y trau- 
matismos  de  las  partes  blandas  de  la  mano  y del  pie,  y los  de  Arning 
acerca  de  la  halisteresis  osea  en  la  lepra  y otras  afecciones  cutaneas. 

Asi  en  los  tiempos  pasados  como  en  los  modernos  ha  trascendido  a 
la  terapeutica  el  conocimiento  de  estas  relaciones  y puede  servir  de 
ejemplo  la  prescripcion  clasica  de  los  banos  y envoi  turas  humedas  en 
las  fracturas  poy  suponer  que  la  maceracion  de  la  piel  retrasaba  la 
osteogenesis;  y en  la  epoca  actual  la  vivificacion  del  callo  mediante  el 
extasis  provocado  por  la  venda  de  Esmarch. 

El  examen  mas  superficial  de  las  piezas  ensena  que  la  lesion  de  los 
huesos  consiste  en  un  proceso  atrofico  analogo  a la  osteitis  rarefeciente 
6 mejor  a la  osteo -porosis.  Los  osteo-elastos  han  corroido  las  treve- 
culas  y agrandado  las  lagunas  dejando  la  medula  al  descubierto.  Pero 
si  es  facil  comprender  el  desorden  anatomico,  es  en  cambio  problema 
lleno  de  dificultades  darse  cuenta  del  mecanismo. 

Desde  luego  desechamos  la  hipotesis  de  una  atrofia  por  inactividad, 
puesto  que  estos  munones  han  funcionado  quiza  excesivamente. 

Del  mismo  modo  debe  abandonarse  la  idea  de  infeccion  propagada 
desde  la  piel  al  hueso  una  vez  que  los  tejidos  intermedios  se  encuen- 
tran  preservados  e intactos.  Admitir  la  inhibicioa  de  los  nervios  de  la 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


935 


piel  y tejides  blandos  en  la  nutricion  osea,  es  demassiado  problematico; 
el  sistema  nervioso  carece  de  accion  especifica  en  dicha  nutricion. 

No  puede  negarse  la  existencia  de  lesiones  oseas  trofo-neuroticas; 
mas  frente  a ellas  aparecen  en  clinica  consolidaciones  de  fracturas 
perfectas  en  miembros  totalmente  paralizados. 

Es  mas  verosimil  atribuir  al  sistema  circulatorio  tales  influencias 
teniendo  presente  el  papel  primordial  de  los  vasos  en  cuanto  atane  a 
la  regeneracion  y reabsorcion  de  los  huesos;  mas  es  imposible,  por 
hoy,  determinar  la  calidad  y mecanismo  de  estas  relaciones  anatomo- 
patologicas. 

Si  carecemos  de  explicacion  satisfactoria,  demostrada  queda  en 
cambio  la  estrecha  intimidad  nutritiva;  es  innegable  que  las  ulceras 
del  muhon  han  repercutido  en  la  nutricion  de]  hueso  originando  el  pro- 
ceso  corrosive  de  sus  laminas  externas. 

Hay  que  contar,  por  lo  tanto,  con  la  existencia  de  un  amhiente  nu- 
tritivo  que  influye  poderosamente  en  los  fenomenos  fisiologico-patolo- 
gicos  del  hueso;  ambiente  constituido  por  las  partes  blandas  que  lo 
rodean  desde  la  piel  al  periostio.  Habra  que  tomar  en  consideracion 
sus  perturbaciones  para  explicar  lesiones  como  las  actuales  y tener- 
las  tambien  presentes  para  deducir  algunas  aplicaciones  terapeuticas. 

En  las  fracturas,  v.  gr.,  se  mantendra  integro  el  estado  funcional 
y anatomico  de  la  piel,  evitando  infecciones,  ed:mas,  escoriacio- 
nes,  etc.  De  preferencia  han  de  usarse  aparatos  abiertos  que  permitan 
airearles  y limpiarles,  desechando  los  procederes  que  conducen  a la 
maceracion  cutanea.  Los  edemas  y derrames  traumaticos  que  acom- 
panan  a las  fracturas,  son,  en  efecto,  retardias  del  callo,  mas  se  em- 
pleara  con  prudencia  la  venda  de  cautchupara  corregirlo.  Estemeto- 
do  obra  como  espada  de  dos  filos,  originando  edemas  paraliticos  re- 
beldes;  son  remedios  mas  inofensivos  y racionales  la  compresion 
suave  y el  masage,  extendiendo  este  al  sistema  muscular  puesto  que 
asi  se  vigoriza  el  ambiente  nutritive  del  callo.  Tambien  la  extension 
continua  exige  cierto  cuidado.  El  extremarla  conduce  a la  atrofia  exa- 
jerada  de  las  fibras  musculares,  y en  nuestro  concepco,  algunas  debi- 
lidades  del  callo  femoral  son  imputables  al  exceso  de  distension. 

La  solidaridad  nutritiva  a que  hacemos  referencia,  viene  tambien 
a aumentar  los  numerosos  argumentos  en  contra  de  la  equivocada  te- 
rapeutica  de  someter  todas  las  fracturas  a la  intervencion  cruenta;  al 
traumatizar  los  tejidos  blandos  peri-focales  se  restan  elementos  de  re- 
generacion al  hueso. 

Desprendese  asi  mismo,  de  estas  observaciones,  el  precepto  opera- 
torio  de  recubrir  las  secciones  oseas  con  piel  y tejidos  blandos  en 
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buenas  condiciones,  huyendo  de  aquellos  procederes  que  las  colocan 
frente  a las  cicatrices.  For  identicos  motivos,  en  las  elecciones  de  me- 
todos  de  amputacion,  hay  que  inclinarse  al  mas  sencillo,  el  que  me- 
nos  exponga  a las  supuraciones  y ulceras  consecuti vas . Obtener  mu 
nones  con  fistulas  y ulceras  es  preparar  el  camino  de  osteitis  dolo- 
rosas  que  obligan  a nuevas  intervenciones. 

He  ahi  una  razon  para  no  ser  excesivamente  conservador  en  la  exe- 
resis  y para  no  entusiasmarse  con  los  m todos  de  amputacion  a cu- 
bierta  osea  tan  expuestos  aestos  accidentes. 


PSEUDO-ARTROSIS  EBURNEA 

por  el  Dr.  ENRIQUE  AREILZA  (Bilbao). 

La  pieza  num.  8 pertenece  a una  fractura  de  la  extremidad  inferior 
de  la  pierna  terminada  por  pseudo -artrosis  recidivante  e incurable.  Se 
la  trato  en  un  principio  por  los  metodos  corrientes  (inmovilizacion 
prolongada,  masage,  congestion  pasiva,  etc.);  mas  tarde  se  apelo  a la 
reseccion.  En  el  intervalo  de  cinco  ahos  fue  operado  cuatro  veces,  em- 
pleando  procederes  diversos:  suturas  metalicas,  encaje  reciproco,  liga- 
duras  de  fragmentosy  finalmente,  se  intento,  a ejemplo  de  Koenig, 
una  formacion  osea  directa,  manteniendo  entre  ambos  fragmentos  me- 
chas  de  gasa  iodoformica  que  provocasen  ligera  supuracion  irritante. 

Todas  las  tentativas  fracasaron:  la  fractura  termino  siempre  en 
pseudo- artrosis.  Acabaron  los  sufrimientos  del  enfermo  mediante  una 
amputacion  Pirogoff,  seguida  de  resultado.  gQue  causas  produjeron 
la  pertinacia  deda  deformidad?  Motivos  pnramente  locales.  Los  con- 
sideramos  asi  porque  el  individuo  era  joven,  robusto  sin  taras  ni  an- 
tecedentes  morbosos.  Ademas,  este  mismo  enfermo  obtuvo  una  sol  da- 
dura  osea  solida  en  cuanto  se  pusieron  en  contacto  las  superficies  del 
calcaneo  y la  de  la  tibia,  serrada  por  cima  de  la  lesion,  al  ejecutar  la 
amputacion  osteoplastica  de  Pirogoff. 

El  trastorno  anatomico  que  invar iablemente  encontramos  en  todas 
las  intervenciones  es  el  mismo  que  aparece  en  la  pieza  presente;  vense 
los  extremos  superiores  e inferiores  de  la  tibia  unidos  por  fibro-carti- 
lago  uniforme  de  cuatro  a cinco  milimetros  de  espesor  y colocados  en 
posicion  normal  merced  al  encaje  reciproco. 

No  se  apreciaba  desviacion  cuando  el  individuose  encontraba  en 
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posicion  horizontal,  pero  de  pie  y sobre  todo  en  marcha,  el  miembro 
cedia  cual  si  fuese  de  cera. 

La  torcedura  en  seno  externo  acentuabase  progresivamente  hasta 
imposibilitar  los  movimientos. 

Lo  mas  interesante  de  la  lesion  anatomica  fue  siempre  la  dureza 
eburnea  de  ambos  extremes.  Rompian  las  brocas  perforadoras  Collin 
al  ejecurar  suturas  metalicas,  mellaban  las  sierras,  resultando  las  su- 
perficies de  seccion  lisas  como  el  marmol. 

El  analisis  histblogico  llevado  a cabo  por  el  Dr.  A.  Mendoza, 
ofrecio  tambien  grandes  dificultades  a microtomizar  el  hueso  por  di- 
chas  condiciones  de  dureza.  El  resultado  del,  mismo  fue  el  siguiente: 
encontrose  el  periostio  engrosado  con  aumento  del  tejido  fibroso,  el 
tejido  oseo  hipertrofiado  y de  una  dureza  mucho  mayor  que  la  nor- 
mal, acusando  condensacion  del  armazon  oseo  con  estrechamiento  de 
los  conductos  de  Havers.  La  disposicibn  de  los  sistemas  laminares  y 
direccion  de  los  conductos  indicados  anormal,  existiendo  alguna  ten- 
dencia  a la  radiacion  de  los  canales  con  manifiesto  estrechamiento  de 
algunos.  Constitutuye,  pues,  un  estado  de  artritis  condensante  6 ebur- 
neacion. 

No  pertenece  esta  pseudo-artrosis  a la  variedad  sinovio-cartilagi. 
nosa  producida  experimentalmente  por  Rigal  en  fracturas  de  gran 
movilidad.  En  aquellas  la  falsa  articulacion  se  acerca  en  lo  posible  a la 
verdadera,  merced  a la  formacion  de  sinoviales  y ligamentos,  cubrien- 
dose  las  extremeiidades  de  una  ligera  capa  eburnea  donde  se  asienta 
el  c^tilago  incru^tante.  Aqui  la  masa  entera  de  las  extremidades  es 
petrea;  no  hay  cavidad  sinovial  ni  ligamentos,  y la  movilidad  es  mi- 
nima. Asi  como  alii  el  proceso  patologico  es  una  pura  consecuencia  del 
movimiento  a que  ha  sido  sometido  el  miembro,  aqui  se  trata  de  una 
desviacion  nutriiiva  del  hueso  de  indule  activa  y local.  Se  nos  escapa 
realmente  la  causa  de  esta  enorme  osteitis  eburnea,  mas  no  quedandel 
todo  en  el  misterio,  el  mecanismo  por  el  que  esta  eburnif  icacion  ha 
influido  en  la  persistencia  del  flbre-cartilago  interfragmentario.  Si  se 
tiene  en  cuenta  que  la  invasion  vascular  del  cartilago  6 del  tegido  fi- 
broso es  el  proceso  obligado  de  la  transformacion  osea,  cabe  suponer 
que  ha  debido  ser  contenida  por  el  estrechamiento  de  los  conductos  de 
Havers,  provocado  por  la  condensacion.  Los  vasos  aplastados,  'aho- 
gados,  perdieron  su  poder  expansivo  y el  proceso  osteogenetico  se 
detuvo  en  el  periodo  fibro-cartilaginoso. 

Contra  esta  explicacion  puede  decirse  que  dentro  de  la  embriogenia 
articular,  la  persistencia  del  cartilago  6 del  tejido  fibroso  no  esta 
nunca  ligada  al  endurecimiento  del  hueso  subyacente,  puesto  que  este 
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es  siempre  mas  blando  que  en  otros  sitios;  pero  las  condiciones  de 
estas  neartrosis  se  alejan  tanto  de  las  normales  que  no  pueden  poner- 
se  en  parangon  ambos  mecanismos  formadores. 

En  resumen:  del  caso  actual  se  deduce  que  hay  una  variedad  de 
pseudo-artrosis  relacionada  mtimamente  cun  la  osteitis  eburnea.  Asi 
como  la  estrechez  vascular  de  estas  osteitis  provoca  a veces  necrosis, 
puede  en  otras  ocasiones  impedir  que  se  complete  el  ciclo  osteogene- 
tico  del  callo,  ahogando  el  poder  expansivo  de  las  asas  vasculares. 

conclusiones 

1. ^  Hay  qoe  considerar  en  los  huesos  una  atmosfera  6 ambiente, 
nutritive  formado  par  las  partes  blandas  desde  la  piel  al  periostio.  Las 
perturbaciones  de  este  ambiente  repercuten  en  la  nutricion  de 
aquellos. 

2. ^  Debe  desecharse  por  demasiado  absoluta  la  proposicion  de  que 
los  musculos  interpuestos  entre  fragmentos  de  hueso  lleven  fatalmente 
a la  pseudo-artrosis. 

3. ®  Hay  una  variedad  de  pseudo-astrosis  eburnea  ligada  a la  exce- 
siva  solidez  de  los  huesos  y cuyo  mecanismo  es  debido  al  aplastamien- 
to  de  los  conductos  de  Havers.  Los  vasos  disminuyen  de  calibre  y 
pierden  el  poder  penetrante  y destructor  del  cartilago  6 del  tejido 
fibrcso.  Esta  variedad  es  rebelde  a los  tratamientos. 


VALOR  PATOGENICO  Y TERAPEUTICO 
DE  LAINTERPOSICION  MUSCULAR 

por  el  Dr.  ENRIQUE  AREILZA  (Bilbao). 

Se  contraen  estas  reflexiones  a fracturas  experimentales  en  perros, 
en  los  que  se  ha  pretendido  impedir  la  formacion  del  callo,  mediante 
interposiciones  musculares,  y a una  observacion  humana  de  interpo- 
sicion,  con  uu  fin  terapeutico. 

La  pieza  num.  5,  es  un  femur  que  fue  seccionado  por  la  sierra  en 
su  tercio  medio,  para  cubrir  despues  los  fragmentos  por  capuchones 
musculares,  cosidos  en  bolsa,  a fin  de  asegurar  mas  la  interposicion. 
La  herida  se  euro  antisepticamente;  pero  en  cambio,  la  fractura  fue 
abandonada,  permitiendo  andar  al  animal  desde  el  primer  momento. 
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Extraido  el  ftour  a los  seis  meses,  hallose  totalmente  consolidado, 
con  callo  oseo  fuerte,  pero  en  deformidad  recto-angular.  Habian  des- 
aparecido  las  lengiietas  musculares  interpuestas,  quedando  como  ves- 
tigios  pequenas  bridas  fibrosas  en  la  periferia  del  callo. 

Las  piezas  num.  6 son  dos  arcos  costales  seccionados  cerca  de  la 
Imea  media,  y entre  los  que  se  inter pusieron  niasas  musculares.  A1  mes 
y medio  de  la  experiencia  habian  desaparecido  estas  y el  callo  era  oseo 
casi  por  complete. 

Vense  todavia  algunos  puntos  cartilaginosos,  efecto  del  poco  tiem- 
po  transcurrido. 

En  la  niim.  7,  tambien  una  costilla  de  perro  que  sufrio  cinco  cen- 
timetres de  reseccion  antes  de  interponer  los  musculos.  Extrai- 
da  a los  seis  meses  de  experimento,  resulta  tan  completa  la  reparacion 
que  es  punto  menos  que  imposible  conocer  el  sitio  resecado. 

Otras  muchas  piezas  analogas  pudieramos  presentar,  mas  no  habia 
de  ser  por  eso  mayor  la  autenticidad  de  las  presentes.  Reforzaremos, 
sin  embargo,  la  importancia  que  para  nosotros  han  tenido  estos  expe- 
riencias,  relatando  una  observacion  humana  que  viena  a confirmar- 
las.  Tratase  de  una  nina  de  12  anos,  afecta  de  contractura  cicatricial 
del  maxilar  inferior  a consecuencia  del  noma  en  la  que  intente  produ- 
cir  la  pseudo-artrosis  delante  de  la  cicatriz.  Para  ello  reseque  un  tro- 
zo  de  hueso,  interponiendo  en  el  foco  una  lengiieta  muscular  del  sue- 
lo  de  la  boca,  acompanada  do  la  glandula  submaxilar.  A1  salir  de  la 
clinica  a los  tres  meses  gozaba  de  movimientos  algo  extensos  de  aber- 
tura  bucal  y todo  presagiaba  la  pseudo-artrosis  defini+iva.  No  sucedio 
asi.  A1  aho  se  habia  regenerado  el  hueso;  el  musculo  y la  glandula 
desaparecieron;  la  masticacion  era  imposible  y hubo  precision  de  vol- 
ver  a operarla,  haciendo  mas  extensa  la  reseccion. 

Estos  hechos  aminoran  la  importancia  que  actualmente  se  concede 
a la  interposicion  muscular  como  obstaculo  insuperable  a la  consolida- 
cion  de  las  fracturas,  al  mismo  tiempo  que  disminuye  el  valor  tera- 
peutieo  de  esa  misma  interposicion  'en  el  tratamiento  de  las  anqui- 
losis. 

Es  demasiado  absoluta  la  proposicion  de  que  el  tejido  muscular 
impide  radicalmente  la  reparacion  osea;  ciertamente  la  retrasa,  mas 
no  la  imposibilita.  En  este  punto  nos  acercamos  mas  a la  opinion  de 
Gurlt  que  a la  de  Ollier.  La  radiografia  demuestra  que  la  interposi- 
cion es  mfe  frecuente  de  lo  que  antes  se  sospechaba,  mas  por  eso  las 
pseudo-artrosis  siguen  siendo  afecciones  rarisimas.  Sucede  ademas, 
con  gran  frecuencia,  que  las  falsas  articulaciones  no  se  curan,  aun 
cuando  se  hayan  liberado  los  focos  de  fractura  de  las  masae  muscula- 
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res  interpuestas . No  es,  pues,  el  motive  fatal  ni  la  causa  unica  de  la 
falta  de  consolidacion. 

Infierese  de  lo  antediclio  el  precepto  terapeutico  de  no  intervenir, 
como  hoy  muchos  aconsejan,  en  cuanto  se  averigua  que  hay  fibras 
museulares  interfragmentarias.  Debe  obrarse  con  calma,  por  si  se  tra- 
ta  de  simples  retardos  curables  por  medios  mas  sencillos. 

En  cuanto  a la  eficacia  del  metodo  en  las  anquilosis,  estimamos  que 
no  puede  contarse  siempre  con  el  exito,  y que  muchas  curaciones  re- 
latadas  son  de  apreciacion  prematura. 

SARCOMA  DEL  MAXILAR  SUPERIOR; 

RESECCION  TOTAL;  CURAClON;  REINTEGRAClON  DE  SU  FUNCION 
POR  LA  PROTESIS  CONSECUTIVA 

por  el  Dr.  BARRAGAN  (Madrid). 

RESUMEN 

El  Dr.  Barragan  presenta  un  sujeto  de  treinta  y siete  anos,  na- 
tural de  Ocana  (Toledo),  al  cual  habia  operado  en  Octubre  ultimo.  Su 
historia  es  la  siguiente:  En  Agosto  del  91  comenzo  a padecer  de  dolo 
res  intensos  en  las  muelas  superiores  izquierdas,  que  se  irradiaban  a 
la  mitad  de  la  cabeza  y cara  del  mismo  lado,  notando  al  propio  tiempo 
y mas  tarde,  que  los  molares  se  caian  solo  tirando  de  ellos  con  los  de- 
dos,  quedando  abierto  el  orificio  alveolar  hasta  quedar  sin  ninguno. 
Al  ser  reconocido,  noto  la  region  canina  y molar  algo  abultadas  y la 
falta  de  los  molares  y colmillo  del  lado  enfermo,  apreciando  en  su  lu- 
gar  una  abertura  extensa  como  resultado  de  haberse  unido  todos  los 
alveolos,  viendose  por  ella  la  cavidad  de  Higmoro  llena  de  tejido  al 
parecer  fungoso,  que  sangraba  con  facilidad  y al  menor  contacto;  ha- 
bia desaparecido  la  porcion  alveolar,  y apreciabase  al  mismo  tiempo 
que  la  porcion  osea  del  cielo  de  la  boca  se  deprimia  con  facilidad  y 
descendia  mas  que  su  porcion  simetrica.  Con  la  cucharilla  fue  extrai- 
do  un  poco  del  tejido  que  llenaba  la  cueva,  resultando  ser,  por  el  ana- 
lisis  histologico  que  despues  se  hizo,  un  sarcoma  de  celulas  redondas  y 
grandcs.  El  enfermo  habia  perdido  mucho  en  peso,  a causa  de  la  ali- 
mentacion  insufleiente,  de  los  dolores  intensos  y el  insomnio  consi- 
guiente.  Este  historial,  y el  resultado  del  analisis  histologico,  exigian 
una  intervencion  pronta,  la  cual  llevo  a efecto  a los  cinco  dias  de  su 
ingreso  en  el  hospital.  Indica  que,  para  evitar  los  fenomenos  de  asfi- 
xia  subsiguientes  a la  irrupcion  de  sangre  en  las  vias  respiratorias 
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durante  la  reseccion  del  maxilar  superior,  hanse  propuesto  la  traqueo- 
tomia  previa,  la  intubacion,  la  canula  tapon  de  Trendelenburg  en 
la  traquea,  y la  posicion  declive  de  la  cabeza;  y que  otros  en  fin,  ope- 
ran  sin  anestesia,  lo  cual  sera  tolerable  en  sujetos  dotados  de  una  gran 
energia  fisica  y moral;  menciona  que  ha  visto  operar  muchos  enfer- 
mos  de  esta  clase;  que  hizo  por  su  parte  muchas  resecciones  del  maxi- 
lar superior,  toias  con  anestesia  directa,  y en  ninguna  llego  a inquie- 
tarse,  ni  por  la  liemorragia  ni  por  los  fenomenos  inherentes  a esta; 
solo  hace  falta  ordenar  bien  los  tiempos  de  la  operacion  y hacerla  con 
rapidez,  sobre  todo  en  las  maniobras  bucales  y al  desplazar  el  hueso. 

El  procedimiento  que  uso  fue  el  clasico;  la  incision  de  Nelaton, 
modificada  por  Weber,  la  cual  contornea  el  horde  orbitario  inferior, 
desciende  por  el  angulo  de  la  piramide  nasal,  circunscribe  el  ala  de  la 
nariz,  sigue  vertical,  para  descender  nuevamente  por  el  borde  del 
surco  nasolabial.  Dividido  el  labio  superior;  ligadas  las  coronarias; 
separada  ei  ala  de  la  nariz  de  su  insercion  maxilar;  levantado  el  col- 
gajo  con  las  porciones  de  periostio  servible;  protegido  el  ojo  y levan- 
tado el  periostio  suborbitario,  paso  la  aguja  de  la  sierra  de  cadena  por 
la  hendidura  esfenomaxilar,  haciendola  salir  por  la  fosa  zigomatica, 
serrando  en  seguida;  con  el  escoplo  y martillo  secciono  la  columna 
frontonasal;  incision  de  la  mucosa  palatina,  y seccion  con  la  tenaza  de 
Liston  de  su  porcion  osea.  Extirpado  el  maxilar  en  tres  porciones, 
orbitaria,  malar  y palatina,  por  exigirlo  asi  su  estado  de  reblandeci- 
miento;  hecha  la  hemostasia;  suturada  la  mucosa  palatina  en  su  por- 
cion posterior,  puesto  que  la  anterior  habia  sido  invadida  por  la  neo- 
plasia, termino  con  la  sutura  cutanea,  dejando  desagiie  nasal  y bucal. 
Despues  de  la  operacion,  el  enfermo,  por  no  tener,  ni  aun  tuvo  fiebre, 
estando  a los  ocho  dias  curado  y perfectamente  cicatrizadas  las  heri- 
das.  Le  aconsejo  que,  para  corregir  la  deformidad  resultante,  viera 
a un  dentista,  el  cual  habia  de  fabricarle  un  aparato  protesico  que 
llenara  dos  objetos:  primero,  sustituir  al  maxilar  para  evitar  la  de- 
presion  del  carrillo  y boveda  palatina,  y segundo,  restablecer  la  fun- 
cion  bucal  y la  palabra.  Esta  pieza  protesica  ha  sido  habilmente 
construida  por  el  dentista  Sr.  Piqueras  Verge;  es  bien  tolerada, 
y ni  en  la  fonacion,  ni  en  la  vision,  audicion'y  olfato,  notase  que  este 
enfermo  fue  operado,  como  pudieron  comprobar  los  senores  Acade- 
micos  y el  publico. 
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NOUVEAU  PROCEDE  OPERATOIRE  POUR  LA  CURE  RADICALE 
DE  L’ONGLE  INCARNE 

par  Mr.  PRINCETEAU  (Bordeaux.) 

Apres  avoir  extirpe  avec  la  pince,  le  bistouri  et  les  ciseaux  toutes 
les  masses  ungueales  neoformees,  je  mets  a nu  tout  le  lit  ungueal,  rai- 
nures  et  matrice  comprises.  Brossage  et  nettoyage  des  plus  soigneux. 
La  base  du  pouce  est  enserree  par  un  petit  drain  en  caoutchouc  reali- 
sant  I’hemostase  previsoire. 

Deux  incisions  longitudinales  paralleles  aux  deux  rainures  un- 
gueales et  menees  a deux  millimetres  en  dehors  s’etendent  de  sept  a 
huit  millimetres  en  arriere  du  bord  de  la  sertissure  de  I’ongle  jusqu'a 
la  face  plantaire  du  gros  orteil,  en  contournant  I’extremite  anterieure 
du  doigt. 

L'incision  est  prolougee  de  sept  a huit  millimetres  egalement  du 
c6te  de  la  face  plantaire . Elle  est  tracee  assez  profondement  pour  de- 
passer le  fond  du  sillon  lateral  de  Tongle. 

Deux  incisions  transversales  et  perpendiculaires  aux  precedentes, 
par  consequent  paralleles  entre  elles,  sont  menees:  I’une  en  arriere, 
juste  a la  limite  anterieure  de  la  languette  cutanee  qui  recouvre  la 
matrice  ungueale.  Cette  incision,  qui  ne  fait  qu’ebarber  et  aviver  tres 
legerement  I’extremite  anterieure  de  cette  languette,  entame  de  cha- 
que  cote  profondement  les  deux  replis  isoles  par  les  precedentes  inci- 
sions et  qui  surplombent  les  rainures  ungueales. 

De  cette  maniere  est  taille  un  lambeau  posterieur  mobile  qui,  lors- 
qu’il  est  erigne  en  arriere,  permet  la  decouverte  facile  de  toute  la  re- 
gion de  la  matrice. 

L’autre  incision  transversals  est  menee  en  avant  au  niveau  ou 
mieux  un  pen  en  arriere  du  point  oil  se  trouve  la  ligne  de  separation, 
tres  nette  d’ailleurs,  de  la  peau  proprement  dite  avec  la  region  du  lit 
ungueal.  Bien]que  cette  ligne  soit  courbe,  a convexite  anterieure,  nous 
n’en  suivons  pas  la  direction:  I’incision  est  franchement  transversale, 
entaillee  jusqu’au-dessous  du  derme  dans  le  pannicule  adipeux  de 
I’extremite  pulpaire,  permet  de  dissequer  un  petit  lambeau  anterieur 
ou  palmaire  qui,  par  la  mobilite  plus  ou  moins  grande  que  nous  lui 
donnons,  peut  s’affronter  avec  le  lambeau  posterieur  par-dessus  le  lit 
ungueal.  Mais  avant  de  proceder  a cet  affrontement,  nous  procedons 
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a Tabrasion  de  toute  la  surface  productrice  de  substance  cornee:  re- 
gion du  lit,  des  rainures  laterales  et  de  la  matrice. 

Pour  ce  faire  et  presque  d’un  seul  trait  apres  avoir  fait  erigner  en 
avant  et  en  arriere  les  deux  lambeaux  precedement  formes,  nous  pro- 
menons  a plat  et,  pour  ainsi  dire,  en  dedolant  notre  bistouri  qui  enle- 
vera  une  tres  mince  couche  des  tissus  onychogeniques  dans  toute  la 
surface  quadrilatere  que  nous  avons  mise  a nu  par  les  manoeuvres 
precedentes.  II  va  sans  dire  que  les  tissus  fongueux  sont  enleves  en 
meme  temps  et  du  meme  coup. 

Tous  cela  s’execute  tres  rapidement  et  sur  les  deux  orteils  succes- 
sivement. 

Les  surfaces  cruentees  sont  recouvertes  par  les  lambeaux  rebattus 
sur  lesquels  quelques  points  de  suture  aux  crins  de  Florence  vont  etre 
appliqufe . 

Nous  appliquons  d’abord  un  point  de  suture  median  interessant  le 
milieu  de  chacun  des  lambeaux  et,  a I’aide  d’une  traction  moderee, 
nous  affrontons  les  deux  levres  des  dits  lambeaux.  Puis  nous  plaQons 
des  points  complementaires  sur  les  cdtes,  de  maniere  a laisser  le  moins 
possible  de  parties  cruentees  a decouvert. 

La  suture  suffit  a elle  seule  par  la  traction  legere  operee  sur  les 
lambeaux  a faire  I’hemostase,  sans  application  de  pinces  ni  de  ligatu- 
res . Un  pansement  sec  est  mis  en  place  et  n’est  enleve  que  le  sixie 
me  jour. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  FISSURES 
CONGENITALES  DU  PALAIS  DES  JEUNES  ENFANTS 

parle  Mr.  TRUMAN  W.  BROPHY  (Chicago). 

CONCLUSIONS 

Je  n’ignore  pas  que  de  nombreux  et  eminents  chirurgiens  n’ap- 
prouvent  pas  les  operations  faites  en  bas  age  pour  la  guerison  des  fis- 
sures du  palais.  Jc  sais  egalement  que  peu  de  ces  chirurgiens  sont  fa- 
miliers  avec  la  methode  que  j’aihnventee  et  que  je  pratique,  mais  je 
suis  heureux  de  constater  que  plusieurs  qui  se  mefiaient  jadis  de  cette 
methode  en  sont  maintenant  les  avocats  enthousiastes. 

Je  n’en  suis  a me  demander  s’il  est  bon  d’operer  sur  des  enfants  en 
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bas  age;  une  experience  remontant  a uns  vingtaigne  d’ann^es,  et  I’exa- 
men  soigne ux  des  malades  qi\e  j’ai  operes  me  prouvent  d’une  fagon  con- 
vaincante  que  le  moment  le  plus  favorable  a I’operation  pour  les  fis- 
sures du  palais  dur  est  avant  le  .cinquieme  mois,  ou  mieux  avant  le 
troisieme  mois  apres  lanaissance-j’ai  obtenu  quelques  uns  des  meilleurs 
resultats  en  operant  sur  des  enfants  ages  de  10  jours  a trois  semaines. 
L’ operation  consiste  a forcer  les  maxillaires  a se  rencontrer,  a ame- 
ner  les  bords  de  la' fissure  en  contact  et  a en  maintenir  I’union.  Parmi 
les  raisons  que  j’ai  de  preconiser  les  operations  en  bas  age,  sont  les 
suivantes: 

1.  Le  choc  chirurgical  est  moindre  parce  que  le  systeme  nerveux: 
d’un  jeune  enfant  n’es  pas  bien  developpe  et  il  n’est  done  pas  capable 
de  recevoir  des  impressions  aussi  fortes  qu'une  personne  plus  agee;  de 
plus,  les  (jeunes  enfants  reagissent  mieux  d’ ordinaire.  L’hemorrhagie 
est  presque  negligeable,  du  reste,  toutes  les  impressions  mentales  sont 
elimin^es,  et  nous  savons  tous  qua  1 ’apprehension  et  la  frayeur  sont 
de  puissants  facteurs  a produire  le  choc. 

L’operation  devrait  etre  faite  sur  le  palais  avant  celle  de  la  levre. 
C’est  une  grande  erreur  de  commencer  a I’ouverture  orale  et  de  fer- 
mer  partiellement  la  seule  aperture  par  laquelle  une  future  operation 
du  palais  doit  se  faire.  Le  chirurgien  a besoin  de  toute  la  place  possi- 
ble, et  il  n’y  en  a jamais  trop  dans  la  bouche  d’un  petit  enfant.  L’ope- 
ration de  la  levre  est  comparativement  simple  et  insignifiante,  et  pent 
etre  faite  a tout  moment,  mais  I’operation  du  palais  sera  bien  plus  dif- 
ficile a faire  si  la  levre  est  deja  operee.  Si  les  os  intermaxillaires  pro- 
trudent,  il  ne  faut  pas  les  retirer  mais  les  ramener  a leur  position 
normale. 

2.  Lorsque  les  os  ne  sont  pas  completement  formes  ils  peuvent 
etre  facilement  courbes  et  manies  sans  fracture.  A la  naissance  les  os 
sont  en  grande  partie  matiere  organique,  et  il  y a moins  de  mal  a fer- 
mer  alors  une  fissure,  que  lorsqu’ils  sont  mieux  calcifies. 

3.  Si  Ton  fait  agir  les  muscles  de  bonne  heure  ils  se  developpent 
au  lieu  de  s’atrofier,  et  nous  obtenons  par  consequent  un  bon  velum 
avec  suffisance  de  tissu;  mais  si  I’operation  a lieu  plus  tard  lorsque 
les  parties  se  seront  retrecies  par  I’inaction,  il  est  rare  que  les  mus- 
cles puissent  etre  amenes  a rendre  les  memes  services  que  ceux  qui 
ont  ete  developpes  par  I’action  naturelle.  Il  est  reconnu  que  le  tissu 
musculaire  est  mieux  developpe  par  I’action  naturelle;  dans  les  cas 
de  fissures  du  palais,  aucun  des  muscles  du  velum  ne  pent  etre  nor- 
malement  employe  tant  que  les  parties  ne  seront  pas  unies  et  par  con  • 
sequent  ils  demeurent  faibles  pendant  toute  la  vie.  Par  I’operation 
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pratiquee  en  bas  age,  ils  son?  inmediatement  amenes  a s’exercer  et 
leur  developpement  est  proportionnel  a celui  des  autres  tissus. 

4.  Lorsque  les  processus  du  palais  sont  reunis,  le  developpement 
des  os  alveolaires  de  la  machoire  superieure  devient  presque,  sinon 
completement  normal,  et  lorsque  les  dents  paraitront,  elles  rencontre 
ront  celles  de  la  machoire  inferieure  comme  elles  doivent  le  faire,  ou 
tout  au  moins,  I’occlusion  sera  presque  parfaite. 

Ma  methode  decrite  ici,  nous  permet  de  rendre  au  petit  enfant  les 
relations  normales  du  maxillaire  superieure,  et  par  consequent  aussi 
les  relations  ordinaires  entre  les  maxillaires  superieurs  et  inferieurs, 
Dans  les  cas  oil  I'insuffisance  du  tissu  osseux  ne  permettait  pas  de  clore 
la  fissure  par  cette  operation,  sans  contraction  de  la  voute,  j’ai  ete  sur- 
pris  de  voir  les  os  se  developper  peu  a peu,  et  la  voute  s’elargir  de 
sorte  que  lors  de  I’apparition  des  dents  superieures  elles  occupaient 
presque,  sinon  entierement  la  position  normale  vis  a vis  de  celles  de 
la  machoire  inferieure: 

5.  Apres  une  operation  pratiquee  sur  un  enfant  en  bas  age,  il  y a 
bien  moins  de  difformite,  car  tons  les  tissus,  osseux  ou  autres,  se  de- 
veloppent  naturellement  et  de  fagon  ordinaire.  En  remettant  I’opera- 
tion  de  quelques  annees  on  aura  peine  a obtenir  les  memes  resultats. 

6.  Lorsque  TopOTation  est  faite  en  bas  %e  les  tissus  s’unissent, 
I’accent  nasal  ne  se  developpe  pas  et  la  parole  est  normale  lorsque 
I’enfant  apprend  a parler.  Si  I’operation  n’a  lieu  que  lorsqu’il  a deja 
pris  des  habitudes  de  mauvaise  articulation,  on  aura  peine  a vaincre 
ces  habitudes,  meme  lorsque  les  parties  musculaires  seront  suffi- 
santes. 


Methode  d' operation. 

La  methode  d'operation  pour  clore  une  fissure  congenitale  du  pa- 
lais d’un  jeune  enfant  sera  decritq  in  extenso  avec  illustrations  dans 
le  volume  des  transactions  de  la  Section  de  Chirurgie. 
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NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  POST  - OPERATOIRE 
DES  FISTULES  VESICO-VAGINALES 

jp«r  le  drainage  permanent  et  V irrigation  inter mitente  du  vagin 
et  de  la  vessie. 

par  Mr.  JULIO  FBANCHINI  (Porto). 

Une  des  causes  d’insucces  dans  le  traitement  operatoire  des  fistu- 
las vesico-vaginales  et  recto -vaginales  c’est  I’infection  de  la  plaie  a la 
desunion  consecutive  de  la  suture  par  les  agents  microbiens,  qui  se 
trouvent  dans  I’appareil  genito-urinaire  des  malades,  qui  doivent  se 
soumettre  a ces  operations. 

La  desinfection  de  Pappareil  genital  et  de  la  vessie,  indispensable 
avant  de  practiquer  ces  operations,  est  evidemment  une  precieuse  re- 
source, et  c’est  a elle  que  Ton  doit  la  disparition  presque  compile  des 
graves  complications  parfois  relatees  dans  lavperiode  preaseptique  de 
la  chirurgie;  mais  si  le  grand  peril  immediat  est  presque  disparu,  n’ou- 
blions  pas  que  la  desinfection  preoperatoire  est  loin  d’etre  achevee,  et 
surtout  suffisamment  durable  pour  que  la  cicatrisation  s’opere  entie^ 
rement  a I’abri  de  Taction  nocive  des  agents  infectieux,  si  Ton  ne 
prend  pas  la  precaution  de  les  faire  disparaitre  au  fur  et  a mesure  de 
sa  repullulation . 

Or,  le  tampon  vaginal  classique,  qui  doit  rester  en  place  pendant 
huit  on  dix  joiirs,  est  loin  de  satisfaire  a ces  indications;  au  bout  de 
quelques  heures  il  est  deja  impregne  par  les  secretions  utero-vagi- 
nales,  et  son  effet  nuisible  augmente  de  jour  en  jour. 

Quelques  fois  il  est  en  meme  temps  souille  par  les  urines  qui  s’e- 
chappent  entre  la  sonde  et  Turetre,  et  alors  on  est  oblige  de  le  rem- 
placer,malgreles  inconvenients*de  ces  manoeuvres  vaginales,  qui  trou- 
blent  plus  ou  moins  le  travail  reparateur. 

D’ailleurs  ce  remplacement  du  tampon  ne  doit  etre  fait  que  par  le 
chirurgien,  et  par  consequent  il  se  passent  quelques  heures  pendant 
lesquelles  le  voisinage  d’un  tampon  impregne  d’urine  et  de  secretions 
vaginales  est  inevitable,  et  dont  Teffet  nuisible  se  traduit  parfois  par 
la  sensibilite  et  la  rougeur  des  bords  de  la  suture,  indice  d’une  reac- 
tion de  defense,  et  de  la  desunion  de  la  partie  la  plus  superficielle  de  la 
suture. 

Sans  doute  cette  desunion  est  quelques  fois  legere  et  sans  conse- 
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quences  facheuses,  maisd’autros  fois  elleatteint  uneextentionsuffisan- 
te  a rinsucces  partial  de  la  suture,  soit  a cause  de  la  virulence  des  se- 
cretions, soit  a cause  d’un  avivement  moins  etendu  ou  d’une  coapta- 
tion moins  parfaite,  si  sou  vent  inevitable  dans  les  cas  difficiles. 

Du  cote  de  la  vessie  il  est  de  meme  absolument  indispensable  d’e- 
carter  toutes  les  causes  d’infection  dues  surtout  a la  stagnation  d’une 
urine,  dont  I’asepsie  laisse  souvent  a desirer,  malgre  le  traitement  pre- 
paratoire  de  la  vessie. 

De  ce  cote  encore  le  drainage  nous  semble  indispensable,  et  nous 
nous  rangeons  absolument  du  c6te  de  ceux  qui  preconisent  la  sonde  a 
demeure,  que  nous  employons  couramment  dans  notre  pratique.  Void 
d’ailleurs  le  traitement  que  nous  employons  depuis  longtemps  avec 
d’excellents  resultats. 

Aussitbt  acbevee  I’operation,  et  quelque  soit  le  precede  employe, 
nous  faisons  une  derniere  irrigation  antiseptique  au  sublime  faible  et 
nous  introduisons  dans  le  vagin  deux  tubes  en  caoutchouc  de  la  gros- 
seur  du  petit  doigt,  longs  de  20  a 30  centimetres,  ouverts  a ses  deux 
extremites,  et  paralellement  reunis  par  un  fil  d’argent.  Ces  tubes  sont 
perces  chacun  d’un  orifice  disposes  du  c6te  et  un  peu  en  arriere  de  la 
suture;  une  sonde  de  P e z z e r est  introduite  dans  la  vessie  et  tout  le 
systeme  plonge  dans  un  urinal  antiseptique.  Les  tubes  sont  maintenus 
en  place  d’une  fagon  tres  simple:  les  fils  de  la  suture  laisses  longs  sont 
divisfe  en  deux  groupes,que  I’ontord  separement  avec  le  doigt  en  for- 
mant deux  boucles  auquels  on  fixe  les  tubes  par  I’intermediaire  du 
fil  d’argent  qui  les  reunit.  Un  gateau  d’ouate  hydrophylle  perce  d’un 
trou  pour  laisser  passer  les  tubes  est  applique  sur  la  vulve  et  mainte- 
nu  en  place  par  un  bandage  en  T. 

Ensuite,  et  pendant  toute  la  duree  de  la  cicatrisation,  on  fait  des^ 
irrigations  au  sublime  faible  (1-40  000  ou  1-20  000)  a des  intervalles  re- 
guliers  variant  de  deux  a trois  heures  suivant  les  cas.  Ces  irrigations 
sont  faites  en  introduisant  la  canule  d’un  irrigateur  par  I’extremite 
du  tube  qui  plonge  dans  I’urinal,  et  en  faisant  passer  par  chaque  tube 
alternativement,  dans  la  meme  seance,  un  quart  ou  un  demi  litre  de  la 
solution  tiede  de  sublime.  Un  jet  du  liquide  antiseptique  sort  par  la 
vulve  en  balayant  toutes  les  secretions  vaginales  sans  troubler  sensi- 
blement  le  repos  de  la  suture,  si  favorable  a une  bonne  cicatrisation . 
D’ailleurs  les  tubes  par  sa  presence  empechent  non  seulement  la  stag- 
nation des  liquides  du  cote  du  vagin  mais  aussi  bien  de  I’urine  du 
c6te  de  la  vessie,  car  ils  transforment  la  depression  de  la  paroi  inf^- 
rieure  de  la  vessie  en  une  surface  plane  tres  favorable  au  drainage 
vesical. 
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En  meme  temps  on  fait  par  la  sonde  vesicale  un  lavage  avec 
de  I’eau  boriquee  tiede  a tres  faible  pression  et  avec  une  petite  quanti- 
ty de  liquide  chaque  fois,  pour  eviter  la  distension.  Ce  lavage  vesical 
et  les  suppositoires  morphines  nous  semblent  les  meilleurs  moyens  de 
prevenir  les  efforts  expulsifs,  on  de  les  combattre  quant’ils  se  pro  • 
duisent. 

Les  resultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  sont  surtout  ap- 
preciables  dans  les  cas  complexes,  on  les  condictions  de  I’acte  opera- 
toiresindispensables  h la  reussite— large  avivement,  mobilisation  et  af- 
fontement  exact  des  lambeaux  sont  difficiles  a realiser  d’une  fagon  par 
faite;  on  Ton  trouve  parfois  des  points  faibles,  qui  ne  peuvent  rien  sa- 
crifler  a I’infection  meme  legere  sans  echec  operatoire  plus  ou  moins 
complet. 

Plusieurs  fois  nous  nous  sommes  trouves  aux  prises  avec  ces  diffi- 
cultes  et  nous  avons  eu  la  preuve  du  bon  resultat  du  traitement  que 
nous  proposons.  Dans  Timpossibilite  de  faire,  dans  cette  note,  une  ex- 
position de  tons  les  cas  observes,  nous  nous  bornerons  a mentioner 
un  de  nos  derniers  cas  particulierement  difficile:  il  s’agissait  d’une 
double  fistule  vesico-vaginale  et  recto- vaginale;  celle-ci  etait  large  a 
bords  minces  et  sclereux,  d’un  dedoublement  et  surtout  d’Un  affronte- 
ment  difficile,  et  qui  ne  pu  pas  se  faire  sans  une  certaine  tension 
peu  favorable  a la  cicatrisation,  malgre  tons  les  artifices  libjerateurs, 
ce  qui  n’empecha  pas  la  cicatrisation  complete  de  se  faire  sans  traces 
d’infection.  La  fistule  vesico-vaginale  transversalement  dirigee  occu- 
pait  toute  la  region  voisine  du  col  et  une  partie  de  I’uretre;  ses  bords 
etaient  minces  et  scleroses,  et  ses  angles  adheraient  fortement  aux 
branches  ischio-pubiennes;  la  perte  de  substance  permettait  I’intro- 
duction  facile  de  deux  doigts  dans  la  vessie. 

Ou  congoit  qu’une  telle  fistule  se  pretait  mal  a un  avivement  ou  de- 
doublement large  et  regulier,  et  a un  affrontement  par  fait,  surtout 
aux  angles,  malgre  les  incisions  liberatrices.  La  reparation  s’opera 
non-obstant  sans  trace  de  desunion,  et  la  muqueuse  conserva  sur  toute 
la  ligne  et  aux  alentours  sa  couleur  rose  normale  pendant  toute  la 
duree  de  la  cicatrisation. 

Conclusion:  le  traitement  post-operatoire  des  fistules  recto  et  ve- 
sico  vaginales  par  le  drainge  continu  et  I’irrigation  intermittente  nous 
semble  le  meilleur  moyen  d’ecarter  une  des  causes  d’insucces  de  ces  ope- ' 
rations:  I’infection  de  la  suture. 
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DE  LA  INTERVENCldN  QUIRURGICA 
EN  LOS  GRANGES  TRAUMATISMOS  DE  LAS  EXTREMIDADES 

por  el  Dr.  FRANCISCO  ALEMAN Y (Santa  Eulalia). 

Senores  Congresistas: 

Soldado  en  active  de  ese  numeroso  ejercito  sanitario  diseminado  en 
pueblos  y aldeas  denominados  midicos  de  partido,  no  temais  que  venga 
a esta  seccion,  compuesta  toda  ella  de  distinguidos  profesores,  a plan- 
tear— ni  siquiera  intentar — problemas  de  alta  cirugia,  que  solo  tinica- 
mente  pueden  abordarlos  eminencias  nacionales  y extranjeras  univer- 
salmente  reconocidas,  como  son  Bergmann,  Doyen,  Tillaux, 
Hartmann,  Lejards,  etc.,  entre  estas  ultimas,  y San  Martin,  Ri- 
bera, Cardenal,  Cervera,  Uztari^,  etc.,  entre  las  primeras,  no; 
ferviente  adorador  del  Nosce  te  ipsum,  de  una  parte,  y el  campo  limita- 
disimo  en  que  forzosamente  tiene  que  girar  la  actividad  quirurgica  del 
medico  rural,  verdadero  paria  de  la  clase  medica,  olvidado  de  todos, 
segun  expresion  grafica  y elocuente  del  dignisimo  Presidente  de  esta 
seccion.  Dr.  Alejandro  San  Martin,  hacen  que  mi  comunicacion 
baya  de  constrenirse  unicamente  a tratar  de  un  asunto  que  nos  toca 
muy  de  cerca  y que  es  de  suyo  muy  importante,  tan  importante  que 
de  el  dependen  la  conservacion  e integridad  topografica  plastica  y 
morfologica  del  organismo,  y por  ende  de  su  funcionalismo  perfecto; 
me  refiero  d la  inter oencion  quirurgica  en  los  grandes  traumatismos  de 
las  extremidades. 

Desde  hace  muchos  anos  existen,  tanto  en  Medicina  como  en  Ci- 
rugia, dos  escuelas,  si  no  enemigas  por  lo  menos  adversarias,  que  se 
ban  disputado  con  sana  censurable  la  supremacia  en  el  tratamiento  de 
las  afecciones  medico-quirurgicas.  Diganlo  en  Medicina  los  que  solo 
quieren  verla  reducida  a una  mera  espectacion  y quienes  convierten  a 
los  pobres  enfermos  en  un  laboratorio  quimico;  diganlo  en  Cirugia  los 
partidarios  de  la  abstencion  y los  que  ven  en  todo  enfermo  material 
apropiado  para  lucir  su  arte  operatorio. 

Las  discusiones  vivas,  los  apostrofes  y diatribas  que  se  ban  lanza- 
do  mutuamente,  ban  obscureeido,  siquiera  por  breve  tiempo,  el  iris 
cientifico,  baciendo  que  sus  rayos  dejaran  de  iluminar  a la  bumanidad 
dolienie. 

Enemigos  por  igual  de  ambos  sistemas  por  creer  que  nuestra  Cien- 
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cia  debe  ser  eclectica,  ya  que  cada  caso  clmico,  cada  realidad  viva 
siempre  tiene  algo  que  la  diferencia  de  otra  analoga,  los  resultados 
clinicos,  la  seutencia  clinica,  deben  ser  los  qi’e  informen  nuestras  de- 
terminaciones  terapeuticas. 

Poco  ha,  raros,  rarisimos  eran  los  casos  de  grandes  traumatismos 
en  las  extremidades  que  no  iban  seguidos  de  la  separacion  inmediata 
del  miembro  lesionado.  Hoy  dia,  merced  a los  progresos  incesantes  de 
la  Higiene,  del  conocimiento  mas  detallado  para  obtener  una  verdade- 
ra  asepsia  y antisepsia,  se  ha  modificado  aquella  manera  de  proceder, 
y a la  fatal  mania  de  operar  ha  sustituido  una  cirugia  conservadora 
que,  retardando  hacer  la  exeresis  del  organo  afecto,  ha  devuelto  la 
alegria  y el  bienestar  a indigentes  enfermos  y sus  familias,  que  del 
otro  modo  no  tenian  mas  porvenir  que  implorar  la  caridad  publica, 
traficar  con  su  honra  6 permanecer  en  las  tristes  soledades  de  un  asilo 
benefico. 

La  circunstancia  de  estar  encargado  hace  dos  anos  de  la  asistencia 
quirurgica  de  los  lesionados  por  accidentes  del  trabajo  en  una  de  las 
secciones  del  ferrocarril  minero  en  construccion  de  Ojos-Negros  a Sa- 
gunto  (provincia  de  Teruel),  ha  hecho  ratificarme  en  el  juicio  que  te- 
nia formado  de  estas  inter venciones. 

El  numero  de  grandes  traumatismos  de  las  extremidades  asistidos 
durante  el  lapso  de  tiempo  indicado,  asciende  a un  total  de  65. 

Esta  cifra  se  descompone  en  la  siguiente  forma: 


iBrazo  derecho 10 

Idem  izquierdo 5 

Antebrazo  derecho..  . . 4 
Idem  izquierdo 3 


Total 22 


IMusIo  derecho 3 

Idem  izquierdo 10 

Pierna  derecha 17 

Idem  izquierda 13 

Total 43 


No  voy  a hacer  una  descripcion  detallada,  analitica,  de  todos  y cada 
uno  por  entender  que  aparte  de  la  repeticion  que  habria  que  hacer  de 
muchos  sintomas,  basta  para  mi  objeto  abarcarlos  en  conjunto. 

Los  sintomas  observados  eran;  hemorragias,  estupor  traumatico. 
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commocion,  dislaceracion  y magullamiento  de  la  piel  y tejidos  mus- 
culares,  roturas  de  aponeurois  con  eventracion  de  los  musculps,  frac- 
turas  dobles,  simples  y compuestas,  completas  e incompletas,  luxa- 
ciones  simultaneas  en  las  fracturas,  etc.,  etc.  Solo  hare  especial  men- 
cion  de  un  nino  de  siete  ahos  de  edad  llamado  Antonio  Moneva  Luan- 
go,  el  cual,  jugando  con  otros  de  su  edad,  recibio,  sobre  su  pieima  iz- 
quierda,  el  golpe  de  un  gran  bloque  de  piedra  desprendido  de  unos 
muros,  que  le  produjo  lo  siguiente:  rotura  triple  del  perone,  doble  de 
la  tibia  con  fragmentos,  unas  y otras  dentelladas,  irregulares,  con  es- 
quirlas,  luxacion  tibio  tarsiana,  dislaceracion  completa  y arranca- 
miento  de  los  tejidos  blandos  de  la  cara  externa  de  la  indicada  region, 
con  desprendimiento  del  periostio  y rotura  de  vasos,  aponeurosis,  todo 
que  formaba  una  verdadera  magma  6 papilla  de  came,  gcomo  seria 
su  estado  que  el  farmaceutico  de  la  localidad,  al  ver  que  aspiraba  a 
conservarle  la  pierna,  dijome  con  incredulidad,  que  si  curaba  este 
nino  sin  amputaile  la  pierna,  ya  podia  dejarse  cortar  la  cabeza,  en  la 
seguridad  que  tendria  curacion.  Hoy,  al  cabo  de  ocho  mes^^s  de  trata- 
miento,  el  enfermito  va  solo  con  sus  dos  piernas  a la  escuela. 

Los  demas  lesionados  completamente  curados.  Cierto  que  alguna 
vez  en  el  transcurso  del  tratamiento,  he  sentido  temor  de  que  por  sal- 
var  un  miembro,  iba  a perder  el  individuo,  porque  en  mas  de  un  caso 
he  tenido  que  combatir  intensas  supuraciones. 

Tratamiento  empleado.  El  indicado  por  la  mayor  parte  de  los  mo- 
dernos  autores  tomando  de  unos  y otros  lo  que  nos  ha  parecido  mejor 
6 sugerido  el  caso.  Sin  embargo,  he  de  hacer  constar  que  para  lavar 
las  anfractuosidades  de  la  herida,  he  empleado  siempre  la  formula  del 
Dr.  Cardenal,  y que  para  la  reduccion  de  las  fracturas,  aparato 
de  las  resecciones,  regularizacion  de  los  fragmentos,  etc.,  el  apa- 
rato de  Henequin,  de  extension  continua,  con  6 sin  la  gotiera 
tibial  en  las  fracturas  de  las  piernas,  nos  ha  prestado  admirables  re- 
sultados. 

De  lo  expuesto  deduzco  las  siguientes  conclusiones;  ' 

1. ®'  Que  tenemos  el  deber,  por  cuantos  medios  esten  a nuestro  al- 
cance,  de  procurar  la  conservacion  de  los  miembros  lesionados. 

2. ®  Que  la  intervencion  quirurgica  en  estos  casos  debe  limitarse 
a la  asepsia  y antosepsia  mas  rigurosas  del  foco  de  la  herida  y d la  re- 
gularizacion y coaptacion  de  los  fracmentos  oseos  y hordes  de  aque- 
llas,  siempre  y cuando  la  calidad  y cantidad  de  las  lesiones  no  amena- 
cen  de  una  manera  inminente  la  vida  del  enfermo. 

3. ®  Que  la  cirujia  conservadora,  en  el  buen  sentido  de  la  palabra, 
es  la  que  mayor  numero  de  resultados  pnsitivos  tiene  en  su  favor. 

61 
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PERITONITE  TUBERCULEUSE  A FORME  ULCEREUSE, 
TRAITEE  PAR  LA  LAPAROTOMIE:  GUERISON  DATANT  DE  5 ANS 

par  le  Mr.  HENNECABT  (Sedan), 

RESUME 

II  s’agit  d’une  jeune  fille  agee  de  15  ans,  qui  etait  atteinte  de  pe- 
ritonite'tuberculeuse  a forme  ulcereuse  remontant  a trois  mois,  avec 
forte  fievre  et  cachexie  progressive.  Par  une  laparotomie  on  parvint 
sur  une  poche  qui  fut  tamponnee  a la  gaze  iodoformee;  par  le  toucher, 
on  sentait  des  volumineux  ganglions  peritoneaux.  Aussitot  apres,  la 
fievre  diminua  de  plus  en  plus,  I’appetit  revint,  I’etat  general  s’ame- 
liora  et  la  malade  guerit.  Cette  guerison  date  de  cinq  ans.  La  malade, 
depuis,  s’est  mariee;  elle  est  actuellement  tres  bien  portante. 

SUR  UNE  GREFFE  DU  NEZ 
PAR  LA  METHODE  ITALIENNE  MODIFIEE 

par  le  Mr.  HENNECART  (Sedan). 

RESUME 

L’auteur  presente  en  son  nom  et  en  celui  de  L e ma  i r e (de  Mon- 
therme)  les  photographies,  avec  cliches,  de  face  et  de  profil  d’une 
femme  de  58  ans  a qui  une  tumeur,  occupant  toute  I’aile  gauche  du  nez, 
fut  enlevee  il  y a deux  ans  et  demi  avec  toute  cette  aile  correspon- 
dante. 

Pour  combler  cette  perte  de  substance,  Hennecart  a fixe  a la 
surface  cruentee  un  lambeau  de  peau  du  bras,  adherente  d’un  cote,  en 
la  retournant  de  fa^on  que  I’epiderme  continual  la  muqueuse  du  nez. 
La  section  fut  faite  douze  jours  apres.  La  greffe  a completement  reus- 
si.  Pas  de  recidive  de  la  tumeur.  Au  point  de  vue  esth^tique,  la  cica- 
trice se  confond  avec  le  sillon  naso-genien.  Le  resultat  est  parfait. 
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SUR  LA  VALEUR  ELOIGNEE  DES  INJECTIONS 
DE  PARAFFINE  SOLIDE  EN  CHIRURGIE 

par  Mr.  BROECKAERT  (Gand). 

Deja,  a plusieurs  reprises,  j’ai  eu  I’honneur  de  parler  a des  reunions 
d’oto-laryngologistes  d’un  precede  nouveau,  a la  fois  simple  et  prati- 
que, dont  I’idee  premiere  fut  congue  par  un  medecin  viennois,  le  Doc- 
teur  Gersuny,  et  consistant  dans  I’inclusion  interstitielle  sous-mu- 
qiieuse  ou  sous-cutanee  d’une  substance  fusible  par  la  chaleur,  solidi- 
fiable  par  refroidissement  dans  le  but  de  corriger  certaines  deformites 
acquises  ou  congenitales  ou  de  restaurer  une  function  organique  affai- 
blie  ou  perdue. 

II  y a plus  d’un  an  et  demi,  j’eus  I’occasion  de  demontrer  a la  socie- 
te  de  medecine  de  Gand,  le  tout  premier  cas  d’ensellure  du  nez  res- 
tauree  par  une  methode  alors  encore  inconnue,  dont  la  technique 
m’avait  ete  enseignee,  avec  une  generosite  vraiment  rare,  par  binven- 
teur,  le  Dr.  Eckstein  de  Berlin. 

Peu  de  temps  apres,  je  fis  paraitre  un  petit  memoire  sur  la  techni- 
que de  la  methode  d’Echstein  et  a I’appui  de  ce  travail,  j’ajoutai  un 
certain  nombre  d’observations,  insistant  surtout  sur  les  moyens  de 
prevenir,  je  ne  dirai  pas  les  accidents,  mais  les  fautes  ou  complica- 
tions possibles. 

Dans  les  divers  travaux  que  je  consacrai  a cette  methode,  j’insistai 
longuement  sur  le  peu  de  garanties  qu’offrait  la  methode  primitive, 
celledeGersJuny,  qui  fit  ses  premier  essais  de  prothese  chirugicale  au 
moyen  de  vaseline,  substence  neutre,  il  est  vrai,  mais  fusible  de  SS** 
a 40°. 

Me  basant  sur  les  recherches  d’Eckstein  et  celles  qui  m’etaient 
personnelles,  je  fis  les  objections  suivantes  au  precede  du  medecin 
Viennois: 

1°  La  vaseline  en  injections  interstitielles  subit  a la  longue  une 
certaine  desagregation  et  finit  par  se  resorber. 

2°  La  vaseline  ne  reste  pas  en  place,  elle  emigre,  surtout  sous  I’in- 
fluence  des  contractions  musculaires  ou  par  pression  venue  du  de- 
hors. 

3°  Son  point  de  fusion  trop  bas  ne  determine  pas  une  solidifica- 
tion assez  rapide,  ce  qui  peut  donner  lieu  a des  accidents  d’embolie. 
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4°  II  peut  etre  dangereux  de  deposer  dans  Torganisme  une  subs- 
tance fusible  vers  38°  a 40°,  vu  que  sous  I’influence  d’une  temperatu- 
re anormale  du  corps,  elle  peut  redevenir  liquide. 

C’est  pour  parer  a ces  inconvenients  incontestables  qu’Eckstein 
eut  I’hem’euse  idee  de  substituer  a la  vaseline  un  des  homologues  de 
la  serie  des  hydrocarbures  dont  le  point  de  fusion  6tait  beaucoup  plus 
eleve.  Le  produit  que  choisit  d’abord  Eckstein  etait  une  paraffine  so- 
lide,  bomogene,  fondant  vers  60°. 

Ce  qui  caracterise  ce  produit,  c’est  sa  rapide  solidification.  Injecte 
dans  un  milieu  dont  la  temperatare  est  bien  inferieure  a la  sienne,  il 
se  refroidit  presque  instantanement  et  ne  saurait  done  etre  la  source 
d’embolies..  Pour  le  meme  motif,  la  paraffine  solide  ne  peut  pas  emi- 
grer  a distance,  elle  reste  done  en  place. 

Enfin,  d’apres  les  experiences d’Eck stein  sur  leslapins,  etd’apres 
mes  recherches  sur  I’liomme,  la  r&orption  de  la  paraffine  est  nulle. 
II  se  forme  d’ailleurs  autour  du  produit  une  coque  fibreuse  constituee 
par  des  fibres  conjonctives  pauvres  en  noyaux,  e’est-a-dire,  que  le 
corps  etranger  finit  par  etre  enkyste  completement,  rendant  I’idee 
d’une  resorption  meme  lointaine  peu  admissible. 

C’est  de  cette  substitution  de  la  paraffine  solide,  dit  le  Dr.  Lagar- 
de,  dans  sa  these,  que  date  vraiment  le  triomphe  de  la  prothese  par 
les  injections  de  la  paraffine  en  chirurgie.  Elle  echappe  des  lors,  aux 
reproches  qu’on  a formules  centre  la  valeur  therapeutique  de  la  me- 
thode  primitive. 

Le  but  de  ma  communication  n’est  plus  de  revenir  sur  la  teclmiq^iie 
des  injections  de  paraffine  solide,  ni  sur  les  modifications  plus  ou 
moins  importantes,  que  j’y  ai  apportees,  afin  de  rendre  le  precede 
vraiment  pratique.  Je  ferai  simplement  remarquer  que,  pour  eviter 
tout  accident  de  brulure  et  ne  pas  determiner  la  coagulation  de  I’albu- 
mine  de  I’organisme,  j’ai  substitue  depuis  longtemps  a la  paraffine 
d’Eckstein,  une  paraffine  fusible  entre  55°  et  57°,  reservant  des  pa- 
raffines a point  de  fusion  plus  faible  pour  certains  usages  determined 
(traitement  prothetique  du  coryza  atrophique,  par  ex.).  Ce  que  je  me 
propose  aujourd’hui,  c’est  de  demontrer,  devant  cette  assemblee  de 
chirurgiens  de  toutes  les  nationalites,  que  la  methode  d’Eckstein  a 
repondu  a I’espoir  qu’on  avait  fonde  sur  elle:  comme  vous  le  verrez. 
Messieurs,  les  resultats  sont  des  plus  nombreux,  des  plus  beaux,  et 
j’ajouterai  meme  des  maintenant,  definitifs. 

Bien  que  je  n’ai  pas  I’intention  de  signaler  tons  les  travaux  qui 
ont  paru  sur  ce  sujet,  depuis  le  commencement  de  I’annee  1902,  je 
crois  qu’il  n’est  pas  sans  interet  de  citer  quelques-unes  de  ces  conclu- 
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sions,  afin  de  montrer  que  le  precede  a acquis  la  sympathie  entiere  de 
tous  oeux  qui  out  eu  Toccasion  d’en  faire  une  etude  approfondie. 

Ce  fut  surtout  en  France,  oil  j’ai  public  le  premier  travail  sur  la 
methode  dans  la  Bev/ie  Hehdomadaire  de  Laryngologie,  de  Bordeaux 
que  les  chirurgiens  s’interessent  vivement  aux  injections  de  paraf 
iine  •solide.  Dans  sa  these,  le  Dr.  Choussand,  de  Paris,  considere 
«la  nouvelle  methode  de  prothese*  a I’abri  de  toute  critique,  prenant 
ainsi  rang  parmi  les  acquisitions  les  plus  ingenieuses  et  les  les  plus  ele- 
gantes de  la  chirurgie  moderne.  On  pent,  par  consequent,  predire  un 
avenir  des  plus  brillants  a cette  methode  de  prothese  qui  est  bien  en 
rapport  avec  les  tendances  nouvelles  du  mouvement  chirurgical  ac- 
tuel,  consistant  dans  les  soins  avec  lesquels  on  sjattache  a reparer  les 
degats  post-operatoires,  a realiser  un  etat  tres  voisin  de  la  structure 
normale  avec  le  souci  des  suites  immediates  ou  eloignees  des  inter- 
ventions, pour  le  plus  grand  bien  des  malades.  Et  I’auteur  conclut, 
«que  cette  nouvelle  prothese  est  susceptible  de  rendre  de  nombreux 
services. » 

1. °  Au  point  de  vue  esthetiqiie,  pour  remedier  a des  deformations 
congenitales  ou  acquises. 

2. ^  A.U  point  de  vue  uUlitaire,  pour  reconstituer  certains  'organes 
dont  la  function  etait  abolie  ou  diminuee,  ou  dont  la  perte  constituait 
une  decheance  pour  I’individu  au  point  de  vue  social. 

Dans  une  autre  these,  le  Dr.  Lagarde  de  Paris,  formule  les  conclu- 
sions suivantes: 

«La  methode  des  injections  interstitielles  de  paraffine  constitue 
une  des  plus  elegantes  acquisitions  de  la  chirurgie  moderne  et  pent 
etre  Tune  des  plus  fecondes  en  applications. 

»La  procede  d’Eckstein  est  la  methode  de  choix,  par  sa  techni- 
que, il  donne  le  maximum  de  succes  durable  et  entre  les  moins  d’un 
operateur  prudent  et  experimente,  il  offre  le  minimum  de  danger.* 

Dans  une  troisieme  these,  soutenue  par  le  Dr.  De  Cazeneuve,  sur 
les  conseils  de  son  maitre,  M.  Lermoyez,  «. vivement  interesse  par 
la  publication  des  resultats  obtenus  par  les  injections  prothetiques  de 
paraffine*  nous  trouvons  les  lignes  elogieuses  suivantes: 

«Au  lieu  d’operations  sanglantes,  plus  ou  moins  delicates  et  seules 
»accessibles  a des  chirurgiens  habiles,  nous  avons  maintenant  un  pro- 
»cede  simple,  pratique,  presque  indolere,  et  dont  les  resultats  sont 
»definitifs.  Depuis  que  la  paraffine  a remplace  la  vaseline,  les  chances 
»d’accidents  sont  presque  reduits  a zero.  Aussi  peqt-on  predire  a la 
^methode,  toute  jeune  encore,  un  avenir  brillant.» 

Enfin,  le  Dr.  Leynia  de  la  Jarrige,  qui  a pris  pour  sujet  de  sa 
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these, ie  traitement  des  malformations  nasales  par  le  procede  des  in- 
jections de  paraffine,  finit  son  travail  en  predisant  a cette  methode, 
un  succes  durable. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  France,  mais  egalement  en  Alle- 
magne,  en  Belgique,  en  Angleterre,  en  Espagne,  en  Italie,  et  en  Ame- 
rique  que  nous  retrouvons  des  communications  sur  cette  prothese 
nouvelle.  Toute  la  presse  scientifique,  s’en  est  occupee,  et  dans  tout 
ce  concert  de  louanges,nous  n’avons  guere  entendude  notediscordante. 

II  est  vrai  que  lea  nouvelles  metliodes  de  traitement  quelque  peu 
originales  provoquent  generalemeut  un  engoument  qui  diminue  peu  a 
peu  dans  la  suite,  quand  on  a pu  en  peser  murement  tons  les  inconve- 
nients  et  tons  les  avantages.  Le  moment  nous  semble  done  venu  de 
controler  minutieusement  nos  resultats  et  d’en  etudier  d’une  faQon 
impartiale,  les  effets  eloignes. 

C’est  incontestablement  dans  la  correction  des  cliff  ormiUs  nasales 
que  I’on  obtient  les  plus  beaux  resultats:  c’est  aussi  son  plus  beau 
rayon  de  gloire.  Qu’il  s’agisse  d’une  difformite  congenitale,  d’une  for- 
me disgracieuse  en  particulier,  ou  bien  qu’il  s’agisse  d’une  di f for  mi- 
te acquise,  la  paraffine,  en  refoulant  la  peau,  pent,  apres  un  modelage 
habile,  faire  disparaitre  cette  deformation. 

A I’appui  de  cette  assertion,  je  vous  presente,  au  nom  d’Eckstein 
et  du  mien,  un  certain  nombre  de  moulages,  pris  aussitot  avant  et 
apres  I’intervention,  ce  qui  vous  permettra  de  juger  des  resultats  bril- 
lants  qu’on  peut  attendee  de  la  methode.  Vous  y voyez  tout  d’abord, 
deux  nez  retrousses,  qui  sont  devenus  beaucoup  plus  artistiques  et  gra- 
cieux  apres  I’injection  d’une  faible  dose  de  paraffine.  A c6te  de  ces  or- 
ganes  dont  la  forme  primitive  n’etait  guere  tres  defectueuse,  je  vous 
montre  ensuite  une  serie  de  nez,  a deformations  beaucoup  plus  consi- 
derables, tels  des  nez  camards  ozeneux,  des  nez  enselles,  suite  de 
traumauisme  ou  de  perte  de  substance,  tels  encore  de  ces  nez  en  lor- 
gnettes ou  meme  completement  affaisses  qui  marquent,  comme  d’un 
signe  infamant,  un  certain  nombre  de  syphilitiques. 

Comme  vous  pouvez  le  constater,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  cor- 
rection est  parfaite,  et  seul  un  operateur  tres  habile  trouverait  enco- 
re moyen  de  faire  beneficier  certains  de  ces  organes  d’une  nouvelle 
injection  de  quelques  gouttes  de  paraffine. 

Depuis  la  communication  que  j’ai  faite  a la  Societe  frangaise  d’oto- 
logie  et  de  laryngologie,  en  Mai  1902,  j’ai  eul’occasion  d’appliquer  la 
methode  a une  nouvelle  sm’ie  d’environ  40  cas  de  difformites  nasales, 
ce  qui  porte  le  nombre  de  protheses,  que  j’ai  executees,  a un  chiffre 
deja  respectable. 
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Dans  tons  ces  cas,  je  n’ai  observe  d’autres  accidents  operatoires 
qu’un  pen  d’cedhne,  on  bien,  la  persistance  plus  an  moins  prolongee  d’ 
une  Ugere  rougeiir,  autou^  du  point  ou  a ete  faite  I’injection.  Jamais, 
je  n’ai  observe  de  phlebite,  de  necrose,  ni  d’escharre.  Une  seule  fois, 
il  persistait  une  petite  cicatrice  deprimee  assez  visible,  que  je  devais 
attribuer  a une  faute  de  technique,  au  fait  d’avoir  chauffe  la  canule 
sous  la  flamme  d’une  lampe  a alcool. 

Je  dois  cependant  attirer  I’attention  sur  la  necessite  absolue  qu’il 
y a de  bien  delimiter  le  champ  operatoire,  sans  quoi  Ton  s’expose  a 
voir  fuser  la  paraffine  au-dela  de  la  region  oil  elle  doit  jouer  le  r61e 
de  remplissage.  C’est  ici  le  point  dclicat  de  ^intervention,  et,  si  le  re- 
sujitat  esthetique  n’a  pas  toujours  repondu  a I’attente,  c’est  qu’on  a pas 
ete  assez  habile  pour  prevenir  cette  emigration.  C’est  ainsi  qu’il  arri- 
ve aux  debutants,  et  qu’il  nous  est  egalement  arrive  dans  un  cas  que 
la  paraffine  fuse  en  haut  et  en  dedans,  vers  I’angle  interne  de  I’orbite, 
y donnant  lieu  a un  depot  tres  genant.  D’autre  part,  comme  la  paraf- 
fine, n’est  plus  injectee  en  bloc,  elle  se  divise  en  un  nombre  plus  ou 
moins  considerable  de  globules,  chacun  d’eux  se  comportant  comme 
corps  etranger.  II  en  resulte  une  veritable  tumeur,  tin  paraffinoine 
que  I’examen  microscopique  montre  constitue  d’un  reticulum  plus  ou 
moins  epais,  circonscrivant  des  loges  remplies  de  blocs  de  paraffine, 
coupes  histologiques  que  j’ai  faites  d’une  semblable  tumeur  sont  ex- 
tremement  interessantes  et  permettent  d’etudier  le  processus  dans  tons 
ses  details.  Comme  je  le  demontrerai  bientot,  dans  un  travail  ulterieur, 
de  nombreuses  cellules  geantes  avec  des  centrosomes  remarquables  y 
jouent  un  role  preponderant. 

Une  autre  complication,  qu’il  est  difficile  d’eviter,  quand  on  n’a  pas 
encore  toute  I’habilete  requise,  c’est  la  diffusion  de  la  paraffine  le  long 
des  parois  laterales  du  nez,  determinant  ainsi  une  saillie  peu  gracieu- 
se.  On  ne  pent  guere  y remedier,  au  moment  de  I’intervention,  a cause 
de  la  solidification  rapide  de  la  paraffine,  ce  qui  ne  permet  pas  a I’ope- 
I’ateur  de  la  refouler  et  de  la  modeler  a volonte. 

En  cas  de  paraffinoine,  I’extirpation  au  bistouri  est  le  seul  traite- 
ment  indique,  et  il  importe  de  faire  cette  petite  operation  aussi  radi- 
cale  que  possible.  Si  la  paraffine  constitue  quelque  part  des  depots 
peu  artistiques,  on  pent  enlever  cet  exces  a la  curette  apres  avoir  fait 
dans  la  peau  une  incision  petite. 

Ces  quelques  contrarietes  peuvent  etre  parfaitement  evitees  en  sui- 
vant  tres  rigoureusement  la  technique  speciale  sur  laquelle  j’ai  insis- 
ts a differentes  reprises:  il  faut  en  quelque  sorte,  connaitre  le  trm, 
qui  permette  de  bien  delimiter  la  region  sur  laquelle  on  veut  agir,  et 
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qui  empeche  la  fusion  de  la  matiere  injectee  dans  les  r^ions  voi- 
sines. 

Nous  avons  touitefois  acquis  la  conviction  ^absolue,  qu’avec  la  pa- 
raffine, solide,  cebte  emigration  n’est  possible  que  pendant  l^injection, 
tandis  que  de  pareils  accidents  eloignes  ont  ete  signales  par  le  prece- 
de de  Gersuny.,  Tel  est  par  exem:  le  cas  relate  par  Leonard  Bill,  a 
une  seance  de  la  «British  Medical  Association*:  «Apres  une  injection 
de  vaseline,  fusible  a 40°,  dans  un  cas  d’ensellure  du  nez,  on  obtint  un  * 
resultat  ea  apparence  magnifique,  seulement,  au  bout  de  quelques 
mois,la  vaseline  avait  penetre  dans  les  paupieres  au  point  de  les  main- 
tenir  completement  closes. 

En  somme,  je  me  raliie  a I’avis  du  Dr.  de  Cazeneuve  qui  trouve- 
qu’il  n’y  a aucune  complication  particuliere  a redouter  dans  les  cas  de 
prothese  nasale.  «La  methode  de  la  paraffine  solide  y est  d’une  Jappli 
cation  facOe,  non  sanglante,  peu  douloureuse,  rapide,  seulement, 
elle  demande  une  certuine  hoMUte  de  la  p%rt  de  Voperateur  et  I’habitude 
de  la  methode.^ 

Quant  aux  resultats  eloignes,  il  est  interessant  de  savoir  si  la  pro- 
these est  absolument  definitive  et  sans  la  moindre  consequence  f&- 
cheuse  pour  I’opere.  Pour  repondre  a cette  question,  j’ai  revu  tout 
dernierement  un  certain  nombre  de  mes  operes  a qui  j’avais  applique 
les  injectioes  de  paraffine  dans  un  but  purement  esthetique. 

Tousles,  resultats  s' etaient  maintenus  a ma  satisfaction  entiere,  et 
cela  plus  d’un  an,  meme  un  an  et  demi  apres  I’intervention.  C’est  a 
peine  si  I’on  pouvait  encore  constater  a la  palpation  la  paraffine  so- 
lidement  enkystee  et  formant  une  sorte  de  squelette  artificiel  sur  le- 
qUel  se  mouvait  la  peau,  laquelle  avait  repris  sa  couleur  naturelle. 

II  m’a  semble  bien  etabli  que  la  saillie  formee  au  moment  de  I’in- 
jection  n’a  aucune  tendance  a s’affaiser  dans  la  suite,  car  j'ai  pu  me 
convainere  qu’au  contraire,  la  masse  tend  legerement  a augmenter  de 
volume,  ce  qui  s’explique  par  le  travail  connectif  qui  forme  a la  lon- 
gue une  coque  d’enkystement  a la  paraffine.  Ainsi,  j’ai  observe  des 
nez  a qui  j’avais  donne  une  erSte  bien  droite  et  qui,  apres  quelques 
mois  presentaient  une  legere  concavite  de  cette  crete:  le  profil  s’etait 
done  legerement  modifie. 

Je  me  suis  egalement  adresse  par  ecrit  aux  personnes  que  je  n’ai 
pas  eu  I’occasion  de  revoir  et  les  lettres  qui  me  sont  parvenues  me 
sont  autant  de  preuves  de  I’excellence  de  la  prothese. 

Je  vous  montre  ici  un  moulage  qui  reproduit,  avec  une  exactitude 
absolue,  le  nez  d’une  personne  qui  presentait  une  ensellure  tres  mar- 
quee, un  type  de  nez  camard;  comme  vous  pouvez  en  juger  par  ce  se- 
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cond  moulage,  pris  un  an  et  demi  apres  I’operation,  le  resultat  est 
parfait  et  le  profil  obtenu  ne  laisse  rien  a desirer  an  point  dc  vue  es- 
thetique. 

En  ce  qui  concerne  done  la  prothese  nasale,  je  repete  que  les  re- 
sultats  que  I’on  pent  obtenir  avec  la  paraffine  solide  sont  merveilleux, 
et  j’ose  meme  affirmer  des  a present  que  mon  experience  deja  grande 
me  permet  d’en  garantir  la  stabilite. 

Depuis  plus  d’un  an,  a I’exemple  de  Moure,  en  France,  et  de  La- 
ke en  Angleterre,  je  me  suis  servi  de  la  paraffine  pour  restaurer  les 
cornets  de  malades  atteints  de  coryza  atrophique.  Mes  premiers  resul- 
tats  ont  ete  communiques,  en  jnin  1902,  a la  reunion  des  oto-laryngo- 
logistes  beiges.  Bien  que  mes  essais  semblaient  assez  [encourageants, 
je  dois  avouer  que  la  technique  en  etait  assez  delicate  et  qu’il  arrivait 
plus  d’une  fois  que  les  injections  ne  reussissaient  pas.  II  est  a noter 
que  j’eus  a enregistrer  quelques  complications  qui  meritent  de  fixer 
I’attention  et  qui  m’ont  engage  a etre  tres  prudent  dans  'I'emploi  sys- 
tematique  de  la  methode,  C’est  ainsi  que  j’ai  observe  deux  phlebites 
de  la  veine  faciale,  dont  une  suivie  d’infarctus  pulmonaire.  II  est  vrai 
que  mes  malade' guerissent  mais  ces  incidents  ont  refroidi  quelque 
peu  mon  enthousiasme. 

Depuis  lors  j'ai  cherche  une  technique  plus  |appropriee,  plus  com- 
mode, ei  au  lieu  de  me  servir  d’une  paraffine  de  57°  a 60°,  comme  je 
le  faissais  dans  mes  premiers  essais,  je  donne  actuellement  la  prefe- 
rence a une  paraffine  dont  le  point  de  fusion  ne  depasse  pas  55°.  J’ai 
soin  de'faire  la  reconstitution  des  cornets  d’une  fa^on  lente  et  pro- 
gressive, et  a upe  temperature  la  moins  elevee  possible:  les  chances 
d’accidents  sont  ainsi  rMuites  aleur  minimum. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  avantages  de  la  methode  sont  incontestables 
et  toutes  les  experiences  font  entrevoir  que  le  jour  n’est  plus  loin  ou 
la  paraffine  sera  le  medicamment  de  choix  dans  le  traitemennt  d’une 
des  affections  les  plus  rebelles  qui,  par  son  principal  symptome,  la 
punaisie,  fait  bien  sou  vent  le  desespoir  des  malades  qui  en  sont  at- 
teints. 

Parmi  les  autres  indications  je’tiens  a signaler  Papplication  du  pre- 
cede au  traitement  prolhstique  des  cicatrices  consecutives  an  cures  radi- 
cates des  )>inusites  frontales.  Au  nom  d’Eckstein  je  vous  presente  ici 
les  photographies  et  les  moulages  d’un  de  ces  cas  dans  lequel,  comme 
vous  pouvez  vous  en  convaincre,  les  injections  de  paraffine  ont  repa- 
re d’une  fagon  fort  heureuse,  le  deg^t  post-operatoire. 

Moi-meme  j’ai  essaye,  il  y a quelque  temps,  de  faire  disparaitre 
une  de  ces  difformites  resultant  de  la  suppressien  de  la  paroi  ante- 
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rieure  da  sinus,  mais  comma  les  tissus  alheraiant  au  contra  da  I’esca- 
vation,  I’effet  obtenu  etait  assez  imparfait.  Je  fus  plus  heureux  dans 
une  seconde  tentative,  oii  j’avais  eu  soin  de  faire  au  prealable  le  de- 
bridement, de  maniere  a permettre  a la  paraffine  de  relever  com- 
pletement  la  cicatrice  deprimee.  Cette  petite  operation  preliminai- 
re  est  rendue  facile  par  I’emploi  de  deux  instruments,  construLts 
d’apres  les  indications  d’Eckstein  et  dont  voici  la  reproduction  (figu- 
re a et  h). 

Le  debridement  se  fait  comme  suit:  le  tenotome  est  introduit  sous 
la  peau,  a peu  de  distance  de  la  cicatrice,  et  glisse  jusque  dans  les  tis- 
sus  adherants,  qu’on  detache  en  partie.  On  relfeve  ensuite  I’instrument 
et  on  acheve  I’operation  avec  I’elevateur  a double  tranchant;  le  debri- 
dement ne  sera  complet  que^lorsque  toutes  les  adlierences  seront  soig- 
neusement  detachees,  et  que  la  correction  momentanee,  produite  par 
Tepanchement  sanguin,  paraitra  suffisante. 

L’intervention  etant  generalement  assez  douloureuse  il  est  utile  de 
recourir  a I’anesthesie  locale  en  injectant  au  prealable  une  solution  de 
cocaine;  s’il  s’agit  de  detacher  le  perioste  il  est  meme  preferable  d’anes- 
thesier  completement  le  sujet  a operer.  L’injection  de  paraffine  pent 
alors  se  faire  des  le  surlendemain  si  I’operateur  a prls  toutes  les 
precautions  aceptiqnes  necessaires  cQmme  dans  toute  intervention  chi- 
rurgicale. 

Le  meme  precede  pent  faire  disparaitre  la  depression  de  la  plupart 
des  cicatrices  adherentes:  je  n’ai  eu  qu’a  me  louer  d’une  semblable  in- 
tervention. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  une  serie  d’autres  applications, 
notamment  en  cas  de  dif for  mites  du  pavilion  de  I’oreille,  en  cas  de  fis- 
sures ou  de  fistides  de  la  voute  palatine,  en  cas  de  rhinalalie,  etc. 

Les  injections  de  paraffine  ont  ete  egalement  preconisees  pour  obli- 
terer  I’entonnoir  qui  persiste  dans  certains  cas  apres  I’evidement  pe- 
tro-mastoidien . Pour  obtenir  un  bon  resultat  il  faut  commencer  par 
decoller  la  cicatrice,  souvent  retractee  et  deprimee,  au  fond  de  la- 
quelle  existe  une  petite  feinte  seche  conduisant  dans  la  cavite  op&’a- 
toire  epidermisee. 

J’ai  revu  tout  dernierement  la  malade  a laquelle  j’avais  eu  I’occa- 
sion  d’appliquer  le  premier  des  injections  de  paraffine  dans  un  cas 
de  ce  genre;  le  resultat  enthetique  etait  rest6  absolument  satisfai 
sant. 

Sur  les  deux  moulages  que  je  vous  presente  ici  vous  pourrez 
egalement  vous  rendre  compte  de  la  valeur  du  precede:  les  deux 
photographies  ci-jointes,  prises  avant  et  apres  I’intervention,  et  que 
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je  dois  a I’amabilite  d’Eckstein,  vous  permettont  egalement  de  juger 
du  resultat  esthetique. 

Je  crois  egalement  interessant  de  vous  signaler  un  resultat  vrai- 
ment  merveilleux  que  j’ai  obtenu  dans  un  cas  dJasijmetrie  faciale. 

II  s'agissait  d’une  demoiselle  affligee  depuis  sa  plus  tendre  enfan- 
ce  d’une  projection  du  menton  a gauche  avec  destruction  partielle  du 
maxillaire  inferieur  qui  se  trouvait  fortement  en  retrait,  le  superieur 
paraissant,  au  contraire,  projete  en  avant. 

Ces  lesions  s’etaient  produites  a un  age  ou  le  maxillaire  etait  enco- 
re peu  developpe:  ce  sont  des  lesions  de  necrose  assez  etendue,  qui 
ont  dure  fort  longtemps  et  auxquelles  la  debilite  de  I’organisme  n’ont 
pu  faire  les  frais  d’une  regeneration  totale  et  integrale. 

On  constatait  une  deformation  notable  de  Tarcade  dentaire  supe- 
rieure,  d’autre  part,  les  incisives  inferieures  se  trouvaient  a 15  milli- 
metres environ  en  arriere  des  superieures  et  s’elevaient,  par  leur  bord 
jusqu’a  la  voute  palatine;  elles  s’etaient  allongees  et  inclinees  a droi- 
te,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  deviation  a gauche  de  la  symphyse 
mentonniere . 

C’est  en  vain  que  la  demoiselle  eut  recours  aux  chirurgiens  les 
plus  emiuents  de  la  Belgique  et  de  I’etranger.  Un  de  ces  specialistes 
les  plus  en  recours  lui  proposa  une  operation  radicale,  qui  aurait 
consiste  a ramener  le  menton  sur  la  Ugne  medianne  et  de  lepro  jeter  en 
avant.  Pour  arriver  a ce  resultat  il  conduisait  la  section  du  corps  ma- 
xillaire inferieur  en  arriere  de  la  premolaire  gauche  de  maniere  a 
creer  une  solution  de  conlinuite.  Celle-ci  faite  il  aurait  ete  facile,  en 
ecartant  les  fragments,  de  reporter  le  menton  au  moyen  d’un  appa- 
reil  de  prothese. 

Seulement  I’existence  definitive  de  la  solution  de  continuite  aurait 
necessite  le  d’un  apparel  1 sans  lequel  la  deformation 

se  reproduisait  en  partie;  en  outre,  la  section  du  corps  du  maxillaire 
inferieur  aurait  exige  la  section  de  la  peau  et  une  suture,  done  la  for- 
mation d’une  cicatrice  plus  ou  moins  visible. 

Une  autre  intervention  chirurgicale,  plus  delicate  et  moins  sure, 
fut  proposee:  elle  consistait  a detacher  la*'  partie  moyenne  du  corps 
du  maxillaire  inferieur  par  une  section  oblique  en  bas  et  en  avant, 
faire  glisser  celle-ci  en  bas,  en  accentuant  le’glissement  du  cote  gauche 
et  de  fixer  le  fragment  dans  cette  position  par  une  suture  osseuse.  Ce 
precede  aurait  eu  I’avantage  de  ne  pas  creer  de  solution  de  continuite 
et  de  laisser  au  maxillaire  toute  sa  solidite. 

Malgre  toute  la  conf lance  qu’avait  inspiree  le  chirurgien,  la  demoi- 
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selle  ne  peut  se  decider  a se  soumettre  a une  operation  aussi  sanglante 
dont  le  resultat  n’aurait  ete  que  palliatif. 

Ayant  pris  connaissanoe  du  nouveau  mode  de  prothese  par  les  in- 
jections de  paraffine,  elle  vint  me  trouver  au  commencement  d’octo" 
Lre.  J’avoue  que  j’etais  d’abord  peu  dispose  a reconstituer  plastique- 
ment  cette  asymetrie  de  la  face,  mais  sur  ces  instances  j’acceptais  d’en 
fai  re  I’essai.  J’injectai  done  le  21  octobre  environ  trois  centimetres 
cubes  de  paraffine  fusible  a 50°,  dans  le  pli  gingivo-buccal,  a peu 
pres  au  niveau  de  la  canine  inferieure  droite.  De  la  main  gauche  j’a- 
vais  pris  soin  d’ecarter  I’angle  de  la  bouche  et  de  tenir  comprimees 
entre  I’index  et  le  pouce  I'artere  et  la  veine  faciales.  Immediatement 
apres  cotte  injection  je  puis  deja  constater  une  |amelioration  consD 
derable. 

Je  fis  revenir  la  malade  une  quinzaine  de  jours  apres.  Elle  avait 
eprouve  pendant  quelquel  jours  une  certaine  douleur  et  avait  observe 
un  gonflement  assez  notable  de  la  joue  droite.  Le  changement  de  la 
face  etait  deja  manifeste. 

J’injectai  en  deux  endroits  differents  deux  nouvelles  doses  de  pe- 
raffine  de  trois  centimetres  cubes  environ  en  introduisant  I’aiguille 
plus  en  dehors  vers  Tangle  de  la  machoire. 

Leger  oedeme  consecutif.  L’operee  m’avait  exprime  son  entiere  sa- 
tisfaction et  comptait  se  rendre  a Gand  pour  s’assurer  de  Texcellence 
du  resultat.  Malheureusement  il  survint  un  petit  abces  dentaire,  oc- 
cassionne  par  une  molaire  cariee  et  qui  eut  pour  consequence  d’en- 
trainer  Telimination  d’une  certaine  quantite  de  paraffine.  Apres  gue- 
rison  et  extraction  de  la  dent  cariee,  je  la  revis  vers  la  fin  de  Janvier. 
J’etais  etonne  moi-meme  du  changement  notable  de  sa  figure.  Pour 
completer  le  prothese,  je  fis  encore  une  injection  sous-muqueuse  de 
deux  centimetres  cubes  de  paraffine,  de  maniere  a distendre  autant 
que  necessaire  la  peau  de  la  joue  et  rendre  ainsi  le  c6te  droit  aussi 
artistique  que  le  cote  oppose. 

Dans  une  lettre  regue  depuis  lors  elle  m’a  exprimee  sa  profonde 
reconnaissance  pour  la  beaute  que  j’avais  su  donner  a son  visage  on 
corrigeant  de  faQon  si  heurSlise  sa  difformite. 

J’ai  signale  cette  intervention  assez  extraordinaire  pour  montrer 
les  multiples  applications  des  injections  ' de  paraffine  dans  le  vaste 
domains  de  Testhetique,  oil  I’injection  pourra  suppleer  a des  operations 
extremement  delicates  ou  au  port  d’appareils  prothetiques  dont  les 
inconvenients  sont  manifestes.  Citons  a ce  projet  la  tentative  vraiment 
ingenieuse  de  refaire  le  sein  a des  personnes  qui  on  sont  pour  ainsi 
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dire  depourvues  ou  bien  a qui  I’organe  a du  etre  enleve  pour  cause  de 
tumeur . 

La  pbotograpbie  ci-jointe  montre  une  jeune  fille  de  16  ans  qui 
avail  subi  Famputation  du  sein  droit  pour  un  fibresarcome;  comme 
la  peau  et  le  mamelon  etaient  restes  intacts,  Eckstein  parvint  a re- 
faire  Forgane  en  injectant  environ  60  centimetres  oubes  de  paraffine . 
Ce  resultat  merveilleux  persiste  dans  la  suite. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  applications  deja  nombreuses  du  pro- 
cede  en  oculisUque,  ni  des  resultats  encourageants  qu’on  en  a obtenus 
en  cas  d’ incontinence  d’urine,  en  cas  d’iusuf  fisance  du  sphincter  anal, 
de  prolapsus  de  la  matrice,  de  f istules  anales  ou  enter o-vag inales . Dans 
bon  nombre  de  ce  cas,  Eckstein  a su  appliquer  un  remede  durable  a 
ces  infirmites  par  son  procede  si  expeditif . Qu’il  me  soit  permis  tou  - 
tefois  d’insister  quelque  peu  sur  les  resultats  int^ressants  que  cet  au- 
teur m’a  fait  connaitre  en  ce  qui  concerne  V obliteration  des  ori f ices 
herniaires. 

L’idee  d’injecter  dans  ces  cas  une  substance  liquefiee  pouvant,  apres 
refroidissement,  faire  office  d’un  tampon  mecanique,  fut  deja  congue, 
il  y a plusieurs  anneesparKrammers,  de  Ciucinati,  qui  se  servit  dans 
ses  essais  de  gelose,  substance  qui  est  progressivement  absorbee, 
apres  avoir  servi  de  charpente  a un  tissu  conjonctif.  Plus  tard  Gersu- 
ny  utilise  son  procede  dans  deux  cas  de  hernies  scrotales,  sans  toute- 
fois  arriver  a un  resultat  durable. 

. Depuis  lors  Eckstein  a refait  des  essais  avec  la  paraffine  solide  et 
ses  nombreuses  interventions  font  bien  augurer  de  Favenir. 

C’est  ainsi  qu’il  a pu  obtenir  reduite  une  assez  grosse  hernie  abdo- 
minale  qui  existait  depuis  trois  ans  chez  un  gargon  de  9 ans.  Une  in- 
jection de  6 ctm.  cubes  avoit  suffi  pour  former  une  pelotte  sous-cu- 
tannee  et  assurer  une  guerison  qui  semble  definitive. 

Eckstein  a traite  de  la  meme  maniere  une  douzaine  de  cas  de  her- 
nies inguinales.  La  dose  de  paraffine  a injecter  varie  naturellement 
.d’ apres  chaque  cas;  enmoyenne,  il  injecte  de  20  a 30  ctm.  cubes  de 
maniere  a constituer  un  tampon  qui  contienne  bien  la  hernie.  L’opere 
continu  a porter  un  bandage  jusqu’a  ce  que  la  formation  du  tissu  con- 
jonctif ait  reussi  a obliterer,  d’une  fagon  definitive,  les  orifices  her- 
niaires. 

Cette  application  du  procede  d’Eckstein  a la  cure  de  la  hernie  a 
incontestablement  une  haute  portee  generale:  Fintervention  est  rapi- 
de,  peu  douloureuse  et  le  suites  en  paraissent  absolument  bonnes. 
Dans  la  plupart  des  cas,  leur  resultat  serait  durable  et  la  formation 
du  tissu  conjonctif  offre  une  garantie  des  plus  serieuses.  L’injection 
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de  paraffine  pourra  done  suppleer  a nombre  d’operations  sanglantes 
et  supprimer  le  port  de  bandages  bien  sou  vent  insuffisants:  au  mede- 
cin  de  juger  quelles  sont  les  circonstances  qui  plaident  en  faveur  de 
I’une  ou  de  I’autre  methode. 

En  r&ume,  nous  termijjerons  ce  court  apercu  sur  la  valeur  de  la 
methode  de  la  paraffine  solide,  en  disant  que  tons  les  faits  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  nous  prouvent  que  ce  precede  est  appele  a 
un  tres  grand  avenir  et  constitue,  sans  conteste,  un  progres  important 
dans  la  therapeutique  chirurgicale. 

(Les  cliches  des  figures  mentionnees  dans  cette  communication  ne 
sont  point  parvenus  au  Congres.) 


CIENCIA  DE  LAS  CURAClONES  SIN  DOLOR 

por  el  Dr.  JOSE  BELLVER  (Madrid). 

Senores  Congresistas: 

Para  hacer  constar  que  era  nueva  y espanola  «La  Ciencia  de  las  cu- 
raciones  sin  dolor*  6 sea  evitando  operaciones  innecesarias  que^e 
vienen  practicando,  y las  complicaciones  y retardos  consiguientes  en 
las  heridas  y procesos  supurativos,  pregunte  a S.  S.  en  el  Congreso  de 
Paris  si  sabian  curar  sin  dolor,  6 si  era  posible  que  la  Ciencia  pudiese 
llegar  a curar  sin  dolor  en  estos  cases:  quedo  alii  sentado  que  era  nue- 
va y espanola;  pero  no  se  convino  explicitamente  en  que  f uera  buena. 

Asi  es  que,  en  vista  de  la  poca  atencion  que  se  le  viene  prestando, 
y poco  case  consiguiente  que  se  viene  haciendo,  yo  he  llegado  a dudar 
si  estare  equivocado,  y me  veo  obligado  a preguntaros  ahora:  si  es 
cierto  que  desde  Hipocrates,  y antes  de  61,  se  viene  deplorando  la  exis- 
tencia  del  dolor,  y que  se  ha  procurado  calmarlo,  conseguido  lo  cual, 
a falta  de  resultados  mejores,  en  muchos  cases  se  ha  justifleado  la 
conveniencia  y necesidad  de  los  medicos  en  la  Sociedad:  cuando  esto 
que  se  venia  deseando  se  ha  conseguido  realizar  para  bien  de  todos, 
por  medio  de  la  Ciencia  gcs  esto  bueno?  ges  importante,  6 no  vale  la 
pena  de  fijarseen  ello,  siquiera  «curar  sin  dolor»  sea  la  parte  6 as- 
pecto  menos  importante  de  la  cuestion? 

Para  aclarar  este  punto  y hacer  que  se  fije  de  una  vez  la  atencion 
de  todo  el  mundo,  absolutamente  de  todo  el  mundo  civilizado,  y para 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


965 


que  de  una  vez  tambien  se  sepa  y entienda,  digo,  sostengo  y demues- 
tro  que,  »no  ha  habido  mas  dolores,  en  estos  procesos,  que  los  que  los 
medicos  hemos  heoho  y siguen  haciendo  a la  sombra  de  una  conveni- 
da  Ciencia  ignorante  de  mejores  6 mas  convenientes  resultados,  como 
es  la  de  que  se  trata,  si  bien  con  el  mejor  deseo  de  ser  utiles  a nues- 
tros  clientes.  Esto  es  lo  que  digo,  sostengo  y demuestro  en  teoria  tan 
pronto  se  haga  constar  que  es  buena  y extraordinariamente  importan- 
te  suprimir  los  dolores,  y en  la  practica  tan  pronto  comose  constitu- 
ya  la  Clinica  6 Instituto  que  al  efecto  tengo  solicitado,  y que,  gracias 
a nuestros  dignos  Presidentes  del  Congreso  y de  esta  Seccion,  podeis 
ver  en  parte  comprobado  en  la  pequeha  Clinica  oficiosa  que  para  em- 
pezar  se  me  ha  creado  enla  Facultad  de  Medicina,  por  lo  cual  yo  ya 
no  puedo  exigir  una  contestacion  universal,  puesto  que  se  ha  antici- 
pado  tan  digna  representacion  a contestar  afirmativamente,  dando  en- 
trada  en  el  templo  de  la  Ciencia  oficial  a las  doctrines  a que  asintie- 
ron  desde  el  principio.  coma  otros  muchos  principes  de  la  Ciencia,  y 
que  luego  comprobo  en  la  Clinica  nuestro  digno  Presidente  Dr.  A.San- 
martin,  como  tuve  el  honor  de  citarle  en  lugar  preferente,  y en  este 
sentido,  en  el  Congreso  de  Paris. 

Los  heridos  y afectos  de  procesos  supuratorios  en  la  campana  de 
Cuba  han  denominado  «Curaciones  sin  dolors  que  despuee  ellos  han 
certificado  oficialmente  en  un  expediente  que,  en  solicitud  de  recom- 
pensa,  obra  en  la  Seccion  de  Campana  del  Ministerio  de  la  Guerra,  a 
las  que  se  han  realizado  en  ellos  mismos  por  medio  de  una  curacion  6 
venda  septifuga,  y todas  las  ’ curaciones  que  lie  van  las  indicaciones 
• cientificas  a que  ella  ha  dado  lugar. 

Se  ha  dicho  por  algunos,  criticandome,  y contribuyendo  incons- 
cientemente  a que  las  nuevas  doctrinas  no  se  hayan  abierto  el  camino 
conveniente  para  todos,  que  «curar  sin  dolor»  era  «dar  algo  para  que 
no  duela.» 

Esto  no  seria  nuevo,  ni  bueno  ni  mio;  yo  digo  de  varios  modos  que 
«lo  que  no  duele  es  el  palo  que  no  se  da». 

Curar  sin  dolor  es  no  hacer  dolor  en  forma  de  operaciones  que  se 
pueden  evitar  y evitar  el  dolor  en  forma  de  complicaciones  de  estos 
procesos.  De  este  modo  no  hay  ningiin  dolor  ni  para  que  acordarse  del 
cloroformo,  inyecciones  intra-raquidianas  ni  de  ningun  anestesico  ni 
analgesico. 

Por  otra  parte,  me  sera  facil  llevar  a vuestra  clara  inteligencia 
que  «suprimiendo  motives  de  retardo  en  las  curaciones,  estas  se  veri- 
fican,  sin  retardos,  en  el  menor  espacio  de  tiempo».  Y puesto  que 
«mientras  hay  un  obstaculo  a las  cicatrizaciones,  estas  no  se  verifican; 
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cuando  se  realizan  es  porque  han  desaparecido  los  obstaculos,  reali- 
zandose  de  este  modo  el  tuto  cito,  et  jtmcunde  hipocrcitico,  constante 
aspiracion  de  la  ciencia  y de  la  humanidad: 

1. ®  En  virtud  de  la  impenetrabilidad  de  los  cuerpos  «en  donde  hay 
uno  no  puede  haber  otro  al  mismo  tiempo».  Esta  es  la  razon  cientifica 
del  porque  han  demorado  numerosas  cicatrizaciones,  cuando  los  ele- 
mentos  de  los  nuevos  tejidos  han  encontrado  ocupado  el  sitio  que  de- 
bian  ocupar  por  hilas^  algodones,  gasas,  polvos  insolubles  de  cuerpos 
finos  dotados  como  tales  de  impenetrabilidad.  Por  el  contrario,  dejan- 
do  en  hueco  el  espacio  que  deben  ocupar  los  nuevos  tejidos,  cuando 
llegan  a formarse,  no  encuentran  obstaculos  a su  instalacion. 

2. °  La  misma  impenetrabilidad  de  los  cuerpos  hace  que  cuando  los 
mamelones  carnosos  encuentran  un  obstaculo  a su  crecimiento,  alii 
se  detienen;  asi  es  que  «si  se  procura  que  el  obstaculo  tenga  la  forma 
general  de  la  region  en  que  se  opera,  no  ha  bra  prominencia»;  y como 
por  otra  parte  ha  bastado  una  ligera  compresidn  para  reducirlos  en  to- 
dos  los  casos,  «las  cauterizaciones  y excisiones  de  los  mamelones  car- 
nosos, son  inutiles  y dolorosas.» 

- 3.°  El  tejido  cicatricial  puede,  con  otra  forma  de  los  obstaculos, 
adquirir  otra  forma:  esto  dice  que  es  moldeable. 

4. °  En  las  condiciones  que  se  van  diciendo,  la  capa  colorante  de  la 
piel  es  reproducible,  puesto  que  se  ha  reprbducido. 

5. ®  Cuando  se  juntan  las  cicatrices  moldeadas  a la  region  y pinta- 
das  con  el  color  de  la  piel,  no  se  ha  podido  conocer  la  cicatriz;  ha 
desaparecido  como  la  estela  de  un  barco. 

6. “  La  iniielebilidad  de  les  cicatrices,  pues,  desaparece. 

7. °  Cuando  los  obstaculos  de  la  impenetrabilidad  son  en  los  bor 
des  de  las  soluciones  ue  continuidad,  hay  aglomeracion  de  celulas  epi- 
teliales,  que  concluye  por  formar  un  engrosamiento  y rodete  mas  6 
menos  extenso,  que  produce  el  callo;  esto  sabiendo,  sepueden  produ- 
cir  6 evitar  las  ulceras  callosas  ya. 

8. °  Complemento  de  la  impenetrabilidad  de  los  cuerpos,  es  la  dure- 
za  de  los  mismos,  en  cuya  virtud  «todo  cuerpo  mas  duro  anima- 
do  de  una  veiocidad,  penetra  en  otro  menos  duro»;  asi  es  que  las  celu- 
las pueden  instalarse  en  su  sitio,  aun  roieadas  de  un  cuerpo,  pero  me- 
nos dhro. 

9. °  La  capilaridad  de  ciertas  curaciones,  aumentandola  superficie 
de  evaporacion,  contribuye  con  esta  causa  principal,  a la  desaparicion 
de  la  parte  liquida  de  los  exudados,  quedando  la  parte  solida  uniendo 
los  apositos  con  la  piel  y tejidos,  y quien  no  sabe,  al  despegarlos,  cuan- 
tos  dolores  y complicaciones  se  han  producido! 
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10.  Por  otra  parte;  esa  parte  solida  6 costra,  sobre  las  soluciones 
de  continuidad,  ha  formado  un  tapon  que,  impidiendo  la  salida  de  los 
exudados,  ha  sido  causa  de  la  mayor  parte  de  las  complicaciones  en  es- 
tos  procesos,  por  lo  que  se  inventaron  los  tubos  de  drenaje  a falta  de 
idea  mejor. 

11.  Pero  como  la  impermeabilidad  de  los  cuerpos  impide  la  evapo- 
racion  de  un  liquido,  disolucion  6 inezcla,  en  virtud  de  la  cual  se  con- 
servaron  los  vinos  de  Pompeya  y Herculano,  cuando  asi  se  prote- 
ge una  solucion  de  continuidad,  es  imposible  que  se  forme  cos- 
tra y consecutivo  tapon  que  impida  la  salida  de  los  exudados,  y que 
pueda  producirse  ninguna  complicacion  por  este  concepto,  haciendo- 
se  de  este  modo  inutiles,  molestos  y perjudiciales  las  mechas,  lechinos 
y tubos  de  drenaje. 

12.  La  otra  manera  de  que  no  se  sequen  los  exudados  acuosos  es 
ahadiendoles  agua;  asi  es  como  las  curaciones  por  el  agua,  cuando  se 
han  curado  en  estos  casos,  han  dado  tan  buenos  resultados,  a pesar  de 
su  sencillez. 

10.  Las  presiones  dolorosas  que  se  ejercen  para  dar  salida  a los 
exudados  de  un  absceso  reciente  6 no  recientemente  dilatado,  origen 
de  tantos  dolores.  Como  todos  sabemos,  son  tambien  inutiles  y perju- 
diciales, por  lo  que  la  elasticidad  de  los  tejidos,  su  retractibilidad  y el 
vis  a ter  go  son  suficientes  para  dar  salida  sucesiva  y hermeticamente 
en  las  mejores  condiciones  a los  mismos.  Por  otra  parte  la  resistencia 
en  los  tejidos  inflamados,  al  dar  violenta  salida  a los  exsudados,  produ- 
ce oquidades  en  que  penetra  el  aire  con  todos  sus  germenes. 

14.  Es  tambien  bueno  saber  que  la  menor  apertura  como  la  de  un 
alfiler,  es  suficiente  para  dar  salida  a un  absceso,  incluso  un  bubon,  a 
condicion  de  que  se  mantenga  permeable  la  abertura  a la  sombra  de 
las  doctrinas  que  se  van  exponiendo,  como  de  ello  tambien  hay  ejem- 
plares. 

15.  Las  inyecciones  en  los  trayectos  de  las  heridas  en  supuracion  6 
fistulares,  son  innecesarias  y perjudiciales. 

Son  las  razones: 

1. ®'  No  se  ha  hecho  mencion  terapeutica  de  que  existe  una  corriente 
constante  de  dentro  a fuera  a excepcion  de  estos  procesos,  y,  sin  em 
bargo,  ella  es  bastante  para  impedir  detenciones  y consecutivas  fer- 
mentaciones,  siempre  que  tenga  libre  salida;  tanto  valdria  pues,  la- 
var  el  cano  de  una  fuente. 

2. *  Al  cabo  de  poco  tiempo  de  las  inyecciones,  los  trayectos  vuel- 
ven  a estar  llenos  de  pus;  nada  se  ha  adelantado  mas  que  molestar  al 
enfermo  6 herido. 
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3.^  A la  meaor  dificultad  a la  salida  de  la  inyeccion  aumenta  la 
presion  en  todos  los  puntos  del  interior  poniendo  a prueba  su  resis- 
tencia  e iniciandose  como  punta  de  puiial  por  los  espacios  de  menor 
resistencia.  Como  vainas  musculares  y tendinosas  que  ban  ido  a 
infectar  regiones  que  no  lo  estaban  produciendo  complicaciones  que 
unas  veces  se  ban  atribuido  a la  infeccion  bospitalaria;  otras  al  palu- 
dismo,  otras  a todo  menos  a lo  que  en  realidad  las  ba  producido  y esas 
conejeras  con  que  se  ban  enterrado  a mucbos,  no  ban  reconocido  otra 
causa  ni  reconocen  que  los  aumentos  de  presion. 

16.  De  complicacion  en  complicacion  se  llega  a los  peores  estados 
de  vida  local  y general;  mientras  que  de  simpliflcacion  en  simplifica- 
cion  se  llegan  a evitar  las  operaciones  que  se  babian  tenido  por  mas 
necesarias,  no  excluidas  las  amputaciones  por  tumores  blancos  su- 
purados. 

Yo  oire  con  mucba  atencion  cuantas  observaciones  se  bagan  a mis 
doctrinas,  pero  yo  invito  a no  perder  tiempo  en  discusiones  cuandola 
clinica  puede  contestar  y aclararlo  todo,  como  ba  dicbo  recientemente 
un  muy  respetable  filosofo  y general  amigo  mio.  En  la  clinica,  pues, 
anexa  a la  de  nuestro  ilustre  Presidente,  en  la  Facultad  de  Medicina,  yo 
espero  a cuantos  deseen  comprobar  lo  expuesto  6 bacer  alguna  pre- 
gunta  u observacion. 

He  terminado:  yo  confio  en  que  unido  a lo  ya  adelantade  a vuestra 
aprobacidn  y manifestaciones  becbas  por  el  Excmo.  Sr.  Presidente  del 
Consejo  de  Ministros,  en  nombre  de  S.  M.  el  Rey  (q.  D.  g.),  en  su  ber- 
moso  discurso  inaugural,  pronto  sera  un  becbo  la  creacion  del  Insti- 
tute de  curaciones  «sin  dolor»,  que  precede  y tengo  solicitado. 

RESENA  DE  UN  INSTRUMENTO 
PARA  PRACTICAR  CON  FACILIDAD  Y PERFECCION 
LA  SECCldN  DE  LOS  HUESOS,  EN  LA  DISECClON  DE  LA  RODILLA 

por  el  Dr.  MANUEL  PINOS  (Pamplona). 

Esta  comunicacion  solo  bace  referencia  a unos  dibujos  que  a pesar 
de  las  reiteradas  instancias  de  la  Secretaria  General  no  ban  side  re- 
mitidos  por  es  autor. 
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INSTRUMENTO  PARA  EFECTUAR  LA  COPROSTASIA 
EN  LAS  OPERACIONES  SOBRE  LOS  INTESTiNOS; 

(pinsa  de  coprostasia  6 coprostato.) 

por  el  Dr.  J.  ORTIZ  DE  LA  TORRE  (Madrid). 

Tengo  el  honor  de  presentar  a la  Seccion  de  cirujia  general  de  este 
Congreso,  un  instrumento  para  efectuar  la  coprostasia  en  las  opera- 
ciones  sobre  los  intestinos  que  as!  lo  exijan,  y al  cual  pudiera  denomi- 
narse  ping  a de  coprostasia  6 coprostato. 

A su  facilisimo  manejo  y sencilla  desinfeccion,  une  la  ventaja  de 
no  ejercer  sobre  el  intestine  en  que  se  emplea  mas  compresion  que  la 
necesaria  para  interrumpir  el  curso  de  los  materiales  contenidos,  pero 
sin  mortificar  lo  mas  minimo  la  textura  de  las  paredes,  puesto  que 
en  realidad  no  comprime  dichas  paredes  si  no  que  produce  un  doble 
acodamiento  entre  los  tres  vastagos  de  que  se  compone,  suficiente 
para  obstruir  el  calibre  interne  del  intestine.  Por  su  disposicion  de 
resorte  y su  punto  fijo  de  tope  6 cerramiento  se  coloca  con  la  mayor 
presteza,  sin  necesitar  graduar  su  presion  como  en  las  pinzas  vulga- 
res,  6 fijar  su  compresion  como  en  los  compresores  de  dos  ramas 
sueltas. 

Este  instrumento  ha  side  construido  en  la  casa  de  Clausolles,  Ma- 
drid, Carre tas,  35. 
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ques,  649. 

— Traitement  chirurgical  de  fissures 
oongenitales  du  palais  des  jeunes 
enfants,  943. 

Cardenal.  Indications  de  I’inter- 
vention  chirurgicale  dans  les 
affections  de  I’estomac,  236. 

— La  colecisto-gastrotomia  y su 
perfecta  tolerancia  funcional,  786. 

Cardenal  y Puehols.  Un  case  de 
pseudo-leucemia  6 adenia,  544. 

Ceccherelli.  Indications  de  I’in- 
tervention  chirurgicale  dans  les 
affections  de  I’estomac,  304. 

Clado.  Traitement  des  tuherculo- 
ses  accessihles  par  le  chauffage, 
554. 

Claudius.  Erfahrungen  uber 
Jodkatgut,  166. 

Codivilla.  Mezzi  correttivi  di 
compenso  e di  protesi  negli  acor- 
ciamenti  reali  degli  arti  inferiori, 
880. 
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Costa  Alemao.  Note  sur  I’anes- 
th6sie  chirurgicale  par  la  cocaiai- 
sation  intra-aruehnoidienne,  153. 

Delaunay,  Tumeurs  en  pylore  ot 
gastro-enterostomie,  679. 

— De  P incision  transversale  dans 
les  operations  sur  le  rein,  840. 

Faure.  Sur  la  chirurgie  du  m6- 
diastin  posterieur,  668. 

Fernandez.  La  litoquimia  y el  li- 
toquimior,  834. 

Ferndndez  de  la  Cruz.  Cirugla 
de  las  vias  respiratorias  por  in- 
troduccidn  de  cuerpos  extranos, 
618. 

Fink.  Probieme  de  la  reduction 
absolue  de  la  bosoe  spondylitique, 
675. 

Franchini.  Note  sur  le  traitement 
post-operatoire  des  fistules  vesi- 
co-vaginales  par  le  drainage  per- 
manent etl’irrigation  intermitten- 
te  du  vagin  et  de  la  vessie,  946. 

Gatti . Sezione  del  dotto  deferente 
ed  anastomosi  intertesticolare, 
838. 

— Une  nouvelle  m6thode  d’histero- 
pessie  funicolo-abdominale,  839, 

Giordano.  Deces  post-operatoi- 
res,  102. 

Gomez  y Frio,  Algunas  cuestio- 
nes  fundamentales  relativas  al 
diagndstico  de  los  calculos  del  ri- 
n6n  por  los  rayos  Rbntgen,  817. 

GonzAlez  Herndndez.  El  cincer 
en  Salamanca,  569. 

Hartmann.  Indications  do  I’in- 
tervention  chirurgicale  dans  les 
affections  de  I’estomac,  295. 

Harvey  Reed.  Anchoring  the 
Kidney,  823. 

H ennecart.  Peritonite  tubercu- 
leuse  k forme  nlcereuse  traiteo 
par  la  laparotomie,  gu4rison  da- 
tant  de  5 ans,  952. 


— Sur  une  greffe  du  nez  par  la  me- 
thode  italienne  modifi6e,  952. 

Hollander . La  cauterisation  sans 
contact  avec  Pair  surchauff6,  204. 

Jimenez.  Exposicidn  de  casos  cli- 
nicos  de  cirugia  crdneo-encef&li- 
ca,  611. 

— Sobro  el  procedimiento  de  elec- 
ci6n  en  la  tiroidectomia,  664. 

— La  gastrectomia  en  el  carcinoma 
g&strico,  687. 

J£ojoucharoff.  Z w e i falle  von 
Verschluckten  Blutegeln  von  de- 
nen  der  eine  sich  im  Oesophagus, 
der  andere  in  der  Trachea  festge- 
setzt  hatte,  606. 

— Zwei  fall6  von  Rhinoplastik,  661. 

Lassen.  La  cure  radicals  des  her- 
nies  crurales,  793. 

Le  Dentu.  Les  causes  des  deces 
post-operatoires,  459, 

Levi.  Le  applicazioni  del  micro- 
endoscopio  nella  pratica  chirur- 
gica,  433. 

Leyden,  Relacidn  de  las  investi- 
gaciones  sobre  el  cancer  en  Espa- 
na,  584. 

Loumeau.  Plan  opSratoire  por- 
tatif,  488. 

Lozano  Monz6n . 152  malades 

anesthesies  par  la  rachicocainisa- 
tion,  158. 

— Traitement  des  pieds-bots,  911. 

— Coxa  vara  doble,  847. 

Martin  Gil.  Termo-sif6n  y esteri- 
lizador  rdpido  numero  cinco,  214. 

Martinez  Cob  os.  El  triplexol, 
nuevo  antis6ptico,  162. 

Masnata  . Emostasi,  resezioni  e 
suture  del  fegato,  770. 

Menciere.  Application  de  P os- 
teotome-revolver  a la  chirurgie 
osseuse  et  articulaire,  322. 

Morales  P6rez.  Inyectador  de 
gases  antisepticos,  205. 
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— La  eleotro-termo-eteri5{aci6ii,  222. 

— Relaci6n  patologica  entre  el  reu- 
matismo  y el  cincer,  558. 

— Delirios  en  determinadas  oclusio- 
nes  intestinal e 8 per  abaorcidn 
probable  de  toxinas,  739. 

— Nueva  sonda  exploradora  y eva- 
cuadora  de  la  vejiga  urinaria, 
828. 

Morestin.  Traitement  op5ratoire 
des  tuberculoses  cutanees,  554. 

— Reposition  oosmetique  du  pavil- 
ion de  I’oreille,  615. 

— Operations  cheiloplastiques,  622. 

— De  la  cure  esthetique  des  hernies, 
804. 

— Desarticulation  interilio-  abdomi- 
nale  et  amputation  intra-iliaque, 
880... 

Moolounguet.  Sur  le  traitement 
de  I’anus  centre  nature,  814. 

Munoz  y Atienza.  Del  carbunco, 
529. 

Naveda  del  Campo.  Tratamien- 
to  quirurgico  racicnal  del  antrax, 
541. 

Nehrkorn.  Colostomie  bei  colitis 
ulcerosa  cbronica,  806 . 

NieolAs  y Cirajas.  Oonducta  del 
medico  de  guardia  de  las  casas  de 
socorro  en  los  grandes  traumatis- 
mos  de  las  extremidades,  505. 

Ortiz  de  la  Torre.  La  gastro-en- 
terostomia  en  la  estrechez  pil6ri- 
ca  y la  perfecci6n  posible  en  sus 
resultados,  711. 

— Quisles  hematicos  del  bigado  y 
del  bazo,  756. 

. — Nuevo  procedimiento  de  oblitera- 
ci6n  de  las  hernias  inguinales. 
Plegamiento  de  la  aponeurosis 
del  oblicuo,  796. 

— Obliteracidn  de  las  hernias.  Pro- 
cedimientoB  de  eleccion  y resul- 
tados, 799. 


— Epiploitis  como  complicacidn  de 
la  reseccidn  del  epiplon  en  las 
hernias,  804. 

— Sutnra  de  la  arteria  femoral,  893. 

— Quisles  quilosos  intraparietales 
del  vientre,  676. 

— Instrumento  para  efectuar  la  co- 
prostasia  en  las  operaciones  sobre 
los  intestinos;  pinza  de  coprosta- 
sia 6 coprostato,  969. 

Petroff.  TJn  cas  rare  de  plaie  pe- 
netrante  de  I’abdomen  et  de  la 
poitrine  par  poignard,  670. 

— Un  cas  d’andvrisme  arterio-vei- 
neux  traumatique  de  l’art5re  et 
de  la  veine  axillaire,  gueri  par 
extirpation  du  sac  anevrismal, 
900 

— Le  traitement  chirurgical  de  la 
syndactylie  par  un  precede  nou- 
veau, 916. 

Pinos.  Peseha  de  un  instrumento 
para  practicar  con  facilidad  y 
perfeccidn  la  seccidn  de  los  hue- 
Bos  en  la  diseccidn  de  la  rodilla, 
968. 

Princeteau.  Nouveau  precede 
operatoire  pour  la  cure  radicale 
de  I’ongle  incarne,  942. 

Pujol  Camps  y Carcasona. 
Nouveaux  procedds  pour  mesurer 
la  profondeur  ou  se  trouvent  lo- 
g6s  les  projectiles  et  d’autres 
corps  etrangers  a I’organisme  hu- 
main,  au  moyen  de  la  radiosco- 
pie,  183. 

Reclus.  Emploi  de  la  cocaine  en 
chirurgie  generale,  162. 

Remy  et  Peugniez . De  la  neces- 
site  d’un  indicateur  a rayons  X 
pour  I’extraction  des  corps  Stran- 
gers, 366. 

Ribera  y Sanz.  Deces  post-opera- 
toires,  6. 

— Algunas  consideraciones  acerca 
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de  una  seiie  de  quince  gastrecto- 
mias,  690. 

Sagarra.  Action  hemostatique  du 
coton  hydrophile,  170. 

— TJn  nuevo  procedimiento  de  auto- 
plastia,  623. 

SAneliez  da  Silvera.  Cuerpos  ex- 
tranoa  en  las  vias  respiratorias 
Buperiores,  616. 

San  Martin.  La  insuflacidn  naso- 
faringea  en  la  anestesia  general) 
la  calefaccidn  de  los  operados  y 
las  actitudes  operate  rias,  127. 

— Escisidn  eslenoidal  de  dentro 
afuera  en  la  extirpacidn  del  gan- 
glio  de  Gaserio,  560. 

— La  qn  eiloplastia  por  deslizamiento 
desigual  de  piel  y de  mucosa,  648. 

— Incisidn  tribilineal  y reseccion 
romboidea  en  la  toracoplastia, 
778. 

— Colostomia  valvular  post-iliaca  y 
cateterismo  rectal  retrograde,  806. 

- — Colgajo  bipogastrico  en  la  opera- 
ci6n  del  epispadias,  841 . 

— De  la  emasculacidn  a colgajo  es- 
crotal,  845. 

— Juicio  critico  de  las  amputacio- 
nes  osteopldsticas,  831. 

— Anastomosis  arterio-venosas,  904- 


Schmeltz . L’air  chaud  en  chirur- 
gie  et  tbermo  insuflation,  209. 

Segale.  Sulla  chirurgia  dello  sto- 
maco,  235. 

— II  lavoro  chirnrgico  nell’ospedale 
S.  Andrea  Apostolo  in  Genova, 
437. 

S e u u . The  surgical  treatment 
of  traumatic  hemorrage  of  the 
spleen,  759. 

Silbermark.  Le  plombage  des  os 
selon  la  methode  du  professeur 
Mosetig-Moorhof,  229. 

Spreaflco.  Contribucidn  a la  pr&c- 
tica  de  la  anestesia  quiriirgica 
por  medio  de  la  cocaina  en  inyec- 
ciones  raquidianas  su-baracnoi- 
deas,  145 . 

— Del  tratamiento  de  las  fr^cturas 
por  la  movilizacion  y el  masage, 
345. 

Suarez  de  Mendoza.  Moyen  ra- 
pide  et  simple  pour  steriliser  tous 
les  instruments  de  chirurgie  a la 
temperature  ambiante,  493 . 

Thomas.  Sur  le  traitement  de 
hallux  valgus  et  de  flexus  digi- 
tus pedis,  930. 

Vendrel.  Superioridad  terapeu- 
tica  del  masage  y movilizacidn 
en  las  fracturas,  341 . 
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thermo  insuflation,  209 . 
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933. 
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904. 

Anesthesie  generale  an  protoxide 
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— L’insuflation  naso-faring6e  dans 
1’  — generale,  la  calefaction  des 
operes  et  les  attitudes  op^ratoi- 
res,  127. 

— Contribution  a la  pratique  de  1’ — 
chirurgicale  au  moyen  de  la  co- 
caine en  injections  rachidiennes 
sub-arachnoidiennes,  145. 

— Note  sur  1’  — chirurgicale  par  la 
cocainisation  intra  arachnoidien- 
ne,  153. 

— 153  malades  anesthesias  par  la  ra- 
chicocainisation,  158. 

Anevrisme.  Un  cas  d’  — arterio 
veineux  traumatique  de  I’arthre 
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extirpation  du  sac  anSvrismal, 
900. 
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**  898. 
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675. 
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— Rapport  des  investigations  du — 
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tomie  dans  le — , 687. 
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Cbarbon.  Du — 529. 

Cheiloplastie.  La=par  glissement 
inegal  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse,  648 . 

' Chirurgie  eraneo-encephalique. 
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ment des — , 853 . 

Cocaine.  Emploi  de  la — en  chi- 
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Colecisto-gastrotomie.  La  — et 
sa  parfaite  tolerance  fonctionnel- 
le,  785. 

Colostomie.  Valvulaire  post-ilia- 
que  et  cath4t4risme  rt  ctal  retro- 
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Ganglion  de  Gaserio.  Excision 
spbenoidale  de  dedans  en  debors 
dans  Pextirpation  du — , 560. 

Gastrectomies . Quelques  consi- 
derations au  sujet  d’une  s6rie  de 
quinze — , 690. 

Gastro-enterostomie.  La — dans 
Petroitesse  pylorique  et  la  perfec- 
tion possible  de  ses  r6sultats,  711. 

— Sur  le  proc5d6  d’61ection  dans  la 
— , 714. 

Genou.  Description  d’un  instru- 
ment pour  pratiquer  facilement 
et  parfaitement  la  section  des  os 
dans  la  dissection  du— , 968. 

Gu6risons  sans  douleur.  Science 
des — , 964. 

Herniotomie . L’ — d’apr5s  Basini 
de  la  Clinique  de  Bergmann  de 
Berlin,  789. 

Hernies.  La  cure  radicale  des — 
crurales,  793. 

— Nouveau  proc6de  d’ obliteration 
des — inguinales,  796,  799. 

— De  la  cure  estbetique  des — , 804. 
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la  ressection  de  Pepiplon  dans  les 
=,  804. 

Histerop exie  . Ene  nouvelle 

metbode  d’— funicolo-abdominale, 
839. 

Indicateur  a rayons  X.  Delane- 
cessite  d’un — -pour  1’ extraction 
des  corps  etrangers,  366. 

Injecteur  de  gaz  antiseptiques, 
205. 

Instruments  de  chirurgie.  Mo- 
yen  rapide  et  simple  pour  sterili- 
ser tous  les  — a la  temperature 
ambiante,  493. 

Interposition  musculaire.  Va- 

• leur  patbogenique  et  tberapeuti- 
que  de  P — 938. 

Intestins.  Instruments  pour  effec- 
tuer  la  coprostasie  dans  les  ope- 
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rations  snr  les — ; pinoe  de  oopros- 
tasie  ou  coprostate,  96f>. 

Jodkatgut,  Experimentations  sur 
le— , 166. 

Kistes  chiloses  intraparietanx  dn 
ventre,  676. 

— hematiques  du  foie  et  de  la  rate, 
756. 

Laparotomie.  P6ritonite  tubercu- 
leuse  a forme  ulcerense  trait6e 
par  la — , gu6rison  datant  de  5 ans, 
952. 

Litochimie . La — , 834. 

Mediastin.  Snr  la  chirurgie  du — 
post6rieur,  668. 

Membres  inferieurs.  Moyens  cor- 
rectlfs  de  compensation  et  de  pro- 
thbse  dans  les  accourcessements 
reels  des — , 880. 

Microendoscope.  L’application 
du — dans  la  pratinue  cbirurerica- 
le,  433. 

Nez.  Sar  une  greffe  du  — par  la 
methode  italienne  modifies,  952. 

Occlusions  intestinales.  Delires 
dans  certaines — par  absorption 
probable  de  toxines,  739 . 

Ongle  incarn^.  Nouveau  precede 
operatoire  pour  la  cure  radicale 
de  1’—,  942. 

Operations  cheiloplastiques, 
622. 

Osteotome  revolver.  Application 
de  1’— k la  cbirurgie  osseuse  et  ar- 
ticulaire,  322. 

Paraffine . Sur  la  valeur  eloignee 
des  injections  de — solide  en  cbi- 
rurgie, 953. 

Pavilion  de  I’oreille.  Eeposition 
cosmetique  du=,  615. 

Pieds  bots.  Traitement  des — , 911. 

Pied  b it.  Du  traitement  du  ballux 
valgus  et  du — , 930. 

Plaie  penetrante  de  I’abdomen 
et  delapoitrinepar  le  poignard. 
Dn  cas  rare  de— , 670. 


Plan  operatoire  portatif,  488. 

Plombage  des  os.  Le — selon  la 
methode  du  professeur  Mosetig- 
Moorhof,  229. 

Pseudo-artrosis  eburnee,  936. 

Pseudo-Leucemie.  Dn  cas  de — , 
544. 

Pylorectomie.  Divers  cas  de — par 
tumeur  pylorique,  725. 

Radioscopie.  Nouveaux  precedes 
pour  mesurer  la  profondeur  ou  se 
trouvent  loges  les  projectiles  et 
d’autres  corps  Strangers  a I’orga- 
nisme  humain  au  moyen  de  la — , 
186. 

Rate.  Quelques  observations  de 
cbirurgie  de  la — , 744. 

— Traitement  cbirurgical  de  I’he- 
morragietraumatique  de  la — , 759. 

Rein.  Fixation  du — , 823. 

' — De  rincision  transversals  dans  les 
operations  sur  le — , 840. 

Reparation  osseuse.  Quelques 
considerations  sur  la — ;examende 
pifeces  cliniques  et  experimenta- 
les,  317. 

Rhynoplastie.  Deux  cas  de — 661. 

Sangsues.  Deux  cas  d’absorption 
de — dont  Pune  s’adbera  fortement 
a Poesopbage  et  Pantre  a la  tra- 
ch6e,  656. 

Sarcome  du  maxillaire  superieur 
ressection  totals;  guerison,  reinte- 

. graticn  de  sa  fonction  par  la  pro- 
thfese  consecutive,  940. 

Syndactylie . Le  traitement  chi- 
rnrgical  de  la  — par  un  precede 
nouveau,  916. 

Thermo-sypbon  et  sterilisateur 
rapide  numero  cinq,  214. 

Thyreo'idectomie.  Sur  le  precede 
d’election  dans  la — , 664. 

Toracoplastie.  Incision  trilin6ai- 
re  et  resection  rombo'ide  dans  la 
— 778. 

Traumatismes.  Conduite  du  me- 
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decin  de  garde  des  (((’asas  de  So- 
corro) dans  lesg  rands— des  ex  tre- 
mites,  506. 

— De  Pintervention  chirurgicale 
dans  les  grands — des  extremit6s, 
949. 

Travail  chirurgical.  Le — a I’ho- 
pital  de  S.  Andre  Apofcre  a Genes, 
437. 

Triplexol.  Le — , nouvel  antisep- 
tiqne,  162. 

Tuberculoses.  Traitement  opera- 
toire  des — cutanees,  654. 


— Traitement  des — accesibles  par  le 
chauffage,  554. 

Tumeurs  en  pylore  et  gastro-ante- 
rostomie,  679. 

— Le  traitement  des— blanches  par 
la  mecanotherapie,  925. 
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SEANCE  DU  24  AVRIL 


La  Section  d’Urologie  tint  sa  premiere  seance  le  vendredi  24  Avril 
a neuf  heures  du  matin.  Le  president,  Mr.  le  Dr.  ALFREDO  RODRI- 
GUEZ VIFORFOS,  salue  les  membres  de  cette  section  en  de  termes 
brefs,  apres  quoi  on  proceda  a la  nomination  des  Presidents  d’honneur 
et  Secretaries  adjoints  de  la  section.  Furent  nommes. 

Presidents  d’honneur: 

MM,  les  Docteurs  KELLY  (Baltimore),  POUSSON  (Paris),  LE  DEN- 
TU  (Paris),  NITZE  (Berlin),  DESNOS  (Paris),  ALB  ARRAN  (Paris), 
R.  HARVEY  REED  (Rocksprings),  POSNER  (Berlin),  GUITERAS 
(New  York),  GUISY  (Athenes).  GIORDANO  (Venezia)  et  MOLL  A (Va- 
lencia): 

Secretaires  adjoints: 

MM.  les  Docteurs  L,UYS  (Paris),  CATHELIN  (Paris),  PASTEAU 
(Paris),  DESNOS  (Paris)  et  BARRAGAN  (Paris). 
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Ainsi  constitue  le  Bureau  definitif,  commence  la  lecture  des  tra-^ 
vaux. 


RESULTATS  ELOIGNES  DE  L’INTERVENTlON  CHIRURGICALE 
DANS  LES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 

Rapport  de  Mr.  RAFAEL  MOLLA  (Valencia). 

I 

El  presente  trabajo  debia  reducirse  a ofrecer  una  estadistica  de  los 
resultados  definitives  de  la  iutervencion  quirurgica  en  las  neoplasias 
malignas  del  rinon,  en  consonancia  con  el  tema  propuesto  por  la  Sec- 
cion  y por  nosotros  aceptado;  pero  si  en  todo  caso  resulta  dificil  para 
el  cirujano  presentar  una  estadistica  exacta  sobre  cualquiera  opera - 
cion  6 acerca  de  la  intervencion  en  un  organo  determinado,  mucho 
mas  arduo  resulta  este  problema  en  la  cirujia  renal,  por  no  ser  fre- 
cuentes  las  neoplasias  malignas  y por  la  falta  de  paridad  entre  los  ca- 
ses operados,  pues  sabido  es  que  la  primera  condicion  de  toda  esta- 
distica, es  que  sean  en  un  todo  identicos  6 similares  los  cases  objeto 
de  comparacion. 

En  efecto,  el  numero  de  intervenciones  es  relativamente  escaso 
y hay  necesidad  de  compilar  las  observaciones  de  todos  los  operado- 
res  para  poder  deducir  el  tanto  por  ciento  escasamente,  y en  ningun 
caso  llegar  al  tanto  por  mil,  como  ocurre  en  otra  clase  de  operaciones; 
y en  lo  que  afecta  a la  falta  de  semejanza  de  unas  observaciones  con 
otras,  para  la  finalidad  de  la  intervencion,  la  casuistica  clinica  ofrece 
la  variedad  mas  grande  en  todos  los  dates  y elementos  que  pueden 
contribuir  a fundamentar  un  pronostico  operatorio  lejano  6 definiti- 
ve, tales  como  la  edad,  naturaleza  y punto  de  partida  del  tumor,  pe- 
riodo  de  su  evolucion,  via  operatoria,  etc. 

Anadase  a esto  otro  detalle  que  forzosamente  hace  dudar  de  las 
estadisticas  de  compilacion;  los  cases  aislados  recogidos  en  las  publi- 
caciones  cientificas  no  suelen  ser  fiel  expresion  de  la  verdad,  porque 
solo  los  cases  felices  y casi  siempre  con  los  resultados  inmediatos  6 
con  los  exitos  puramente  operatorios  suelen  merecer  los  honores  de  la 
publicidad. 

Pero  estas  deficiencias  en  los  elementos  de  juicio  no  impiden  po- 
der afirmar  que,  en  conjunto,  y merced  a los  progresos  de  la  tec- 
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nica  y de  los  medios  de  diagnostico,  la  cirujia  renal  sigue  una  marcha 
progresiva  al  tenor  de  las  demas  ramas  de  la  cirujia  visceral  y cavi- 
taria. 

Estos  progresos,  precise  es  confesarlo,  mas  que  a los  perfecciona- 
mientos  en  la  tecnica,  que  no  pueden  negarse,  debense  a la  precision 
alcanzada  por  los  medios  de  exploracion  que  conducen  a un  precoz 
diagnostico,  alma  de  una  intervencion  eficaz. 

Desgraciadamente,  la  tolerancia  del  rinon  hace  muy  dificil  sor- 
prender  al  proceso  neoplasico  en  los  primeros  pasos  de  su  evolucion, 
pues  casos  como  el  de  Israel  de  diagnostico  de  un  sarcoma  del  rinon 
del  volumen  de  una  cereza,  no  creemos  que  se  bayan  repetido,  ni  es 
facil  que  tenga  muchos  imitadores  el  ilustre  cirujano  de  Berlin.  A estas 
dificultades  para  establecer  un  diagnostico  precoz,  y como  consecuen- 
cia  legitima,  a las  intervenciones  tardias,  se  debe  la  gran  mortalidad 
que,  aun  boy  mismo,  acusan  las  estadisticas  sobre  tumores  malignos 
de  rinon. 

II 

gQue  debe  entenderse  por  tumores  malignos  del  rinon?  Es  posible 
fijar  exactamente  el  concepto  clinico,  anatomo-patologico  y etiologico 
de  la  malignidad?  En  tesis  general  la  Patologia  y la  clinica  ban  dado 
solucion  a estos  problemas:  tumor  de  mareba  invasora  y maligno  cli- 
nicamente  bablando,  y bajo  el  punto  de  vista  anatomo-patologico,,  son 
malignos  los  neoplasmas  originados  por  tejidos  embrionarios  y epite- 
liales  atipicos.  Estos  puntos  de  vista  generates,  exactos  en  cuanto  se 
reflere  a ia  clinica  general  y la  anatomia  patologica,  no  satisfacen  tra- 
tandose  de  puntualizar  las  lesiones  en  un  organo  determinado,  y con 
mas  motivo  siendo  este  organo  el  rinon,  en  el  que  se  desarrollan  tu- 
mores de  naturaleza  muy  diversa  que  terminan  fatalmente  por  la 
muerte  con  independencia  muebas  voces  de  la  malignidad  anatomica  y 
clinica.  Ademas,  la  clinica  admitio  siempre  los  tumores  intermedia- 
ries entre  los  benignos  y malignos,  y realmente  este  problema  clinico 
y anatomo-patologico,  parece  creado  para  discutirlo  y dilucidarlo  con 
motivo  de  las  neoplasias  del  rinon . 

En  n ingun  organo  como  en  este  se  presenta  el  problema  de  la  ma- 
lignidad de  ciertos  tumores  intermediaries,  y si  la  cuestion  bajo  el 
punto  de  vista  del  diagnostico  de  asiento  no  tiene  gran  valor,  porque 
al  clinico  lo  que  le  interesa  es  diagnosticar  pronto  la  presencia  de  una 
neoplasia;  si  no  lo  tiene  grande  bajo  el  punto  de  vista  terapeutico, 
porque  en  cirujia  renal  esta  indicada  la  intervencion  en  cuanto  se 


8 


UROLOGIE 


aprecia  la  neoplasia,  lo  tiene  y muy  grande  bajo  el  punto  de  vista  del 
pronostico  operatorio,  especialmente  del  pronostico  lejano.  Tiene  esta 
previa  cuestion  tanto  interes  para  el  juicio  de  la  intervencion  en  sus 
resultados  lejanos,  que  sin  dejarla  resuelta  es  de  todo  punto  inutil 
ofrecer  estadisticas  de  tumores  malignos  de  rinon.  Es  precise  saber  de 
que  clase  de  tumor  se  trata,  su  variedad  anatomica  y el  periodo  de  su 
evolucion. 

gColocaremos  los  adenomas  en  la  misma  categoria  clinica  de  ma- 
lignidad  que  los  sarcomas?  gLos  tumores  estrumosos  de  los  alemanes, 
ser^  mirados  como  los  canceres?  Y sin  embargo,  adenomas  y estru- 
mas  se  ban  generalizado  y ban  recidivado  despues  de  operados,  deter- 
minando  la  generalizacion  caquexia  y muerte  como  el  mas  maligno  de 
los  tumores. 

Precisemos,  pues,  que  clase  de  tumores  deben  considerarse  malig- 
nos y cual  es,  digamoslo  asi,  la  potencia  de  su  malignidad  y su  grada- 
cion  descendente  desde  los  mas  susceptibles  de  generalizarse  basta  los 
que  confunden  sus  lindes  con  los  tumores  benignos. 

Como  cuestion  previa,  y como  fundamento  racional  de  la  interven- 
cion, damos  por  resuelta  en  sentido  afirmativo  la  posibilidad  de  la  cu- 
racion  del  cancer  en  general,  considerando  a este  como  proceso  local 
primitive  susceptible,  por  lo  mismo  de  ser  atajado  en  su  mareba  inva- 
sora  mediante  una  operacion  radical  amplia  y oportuna  en  cuanto  se 
refiere  al  momento  de  la  intervencion.  , 

No  ignoramos  que  el  problema  de  la  especifidad  y del  parasitismo 
en  ciertas  formas  de  cancer  no  esta  resuelto  y,  es  mas,  creemos  se  re  • 
solvera  por  la  afirmativa;  conocemos  cases  evidentes  de  contagio  en 
individuos  de  familia  distinta  sin  lazos  de  consanguinidad  y todos  es- 
tos  beebos  que  pudieran  bacer  pensar  en  un  origen  local  externo  y ve- 
rosimilmente  parasitario  parecen  estrellarse  ante  la  berencia  indubi- 
table, mil  veces  comprobada,  el  estado  general  precursor  y anterior  a 
la  dolencia  local,  la  recidiva  post-operatoria  como  regia,  la  repulula- 
cion  6 la  metastasis  visceral  lejana.  La  contradiccion  entre  estos  be- 
ebos no  es  mas  que  aparente:  la  veracidad  de  los  primeros  no  queda 
invalidada  por  la  realidad  de  los  segundos.  El  estado  general  que  pre- 
cede a muebas,  la  mayoria  creemos,  de  las  manifestaciones  locales 
cancerosas,  no  es  la  caquexia  cancerosa,  no  es  el  cancer  considerado 
como  enfermedad  general;  es  mas  bien  la  braditrofia,  conocida  con  el 
nombre  de  arlritismo:  es  un  genero  morboso,  digamoslo  asi,  y cuyo 
estado  general  predispone  pero  no  engendra  fatalmente  el  cancer  en 
sus  formas  epiteliales,  es  decir,  los  canceres  propiamente  dicbos  (1). 


(1)  Cancer  y Artritismo. — «E,evista  de  Giencias  Medicas». 
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Duda  hoy.  nadie  que  una  tuberculosis  local  puode  curar  perdurable- 
mente  despues  de  una  amplia  extirpacion?  Nadie  duda,  sin  embargo, 
de  la  predisposicion  hereditaria  a la  tuberculosis,  y no  hace  muchos 
ahos  que  la  famosa  ley  de  Luy  s era  un  dogma  en  la  patologia  de  la 
tuberculosis.  Precisamente  el  artritismo  y el  linfo-escrofulismo,  como 
estados  generales,  como  braditrofias  predisponentes  de  manifestacio- 
nes  locales,  como  generadoras  de  procesos  cutaneos,  oseos  6 viscerales 
que  caen  bajo  el  dominio  de  la  cirugia,  repartense  casi  toda  la  pato- 
Jogia  y no  sin  cierta  incompatibilidad,  como  aceptaban  nuestros  cla- 
■sicos,  entre  los  procesos  de  uno  y otro  grupo.  Sin  ser  optimista  en  lo 
referente  al  pronostico  de  la  intervencion  y sin  creer  que  el  cancer 
sea  puramente  local,  no  suscribimos  los  pesimismos  de  Quenu,  que 
considera  necesaria  la  recidiva  despues  de  la  ablacion  de  los  canceres. 
Aun  cuando  positivamente  es  muy  frecuente  esta  recidiva  tratandose 
de  mucosas  y piel  donde  se  desarrollan  los  verdaderos  epiteliomas,  el 
rinon  tiene  condiciones  anatomicas  especiales  para  oponerse  6 retar- 
dar  la  invasion  cancerosa  cuando  esta  se  inicia  en  los  elementos  epite- 
liales  como  es  la  regia,  pues  la  via  linfatica,  medio  y vehiculo  comun 
de  invasion  y generalizacion  epitelial  no  favorece  como  en  los  tegu- 
mentos  esta  generalizacion.  La  propia  fisiologia  del  rinon,  harrienclo 
hacia  fuera  los  elementos  anormales  6 atipicos  en  el  desarrollados  y los 
productos  toxicos  6 vivos  generadores  de  la  propagacion,  se  opone  a 
esta  mientras  no  seainvadidala  via  sanguinea,  locual  no  sucede  primi- 
tivamente  como  sabemos  en  los  canceres,  que  no  se  generalizan  por  la 
via  sanguinea  y si  por  la  via  linfatica,  anoserenperiodos  muy  avanzados. 

Tratandose  de  otra  clase  de  tumores  malignos  da  origen  conjunti- 
vo,  como  los  sarcomas,  la  infeccion  tiene  lugar  por  la  \ia  sanguinea, 
pero  esta  invasion  del  sistema  vascular  no  es  primitiva,  ni  inme- 
diata,  es  tardia,  da  tiempo,  cuando  un  diagnostico  precoz  descubre  la 
neoplasia  para  practicar  la  extirpacion  de  esta  antes  de  la  infeccion 
de  vecindad  y de  la  generalizacion.  Es  ademas  un  hecho  admitido 
por  todos  los  clinicos  que  los  tumores  malignos  del  rinqn,  sea  cual 
fuere  su  asiento  y naturaleza  histologica,  se  desarrollan  con  mas  len- 
titud  que  en  los  demas  organos  de  la  economia,  calculandose,  a pesar 
de  la  diversidad  de  opiniones,  en  un  promedio  de  tres  anos  y medio 
la  duracion  de  la  enfermedad  abandonada  a su  propia  evolucion,  y 
este  hecho,  que  ha  sido  invocado  por  algunos  como  una  razon  en  con- 
tra de  la  intervencion  (1),  tiene  en  nuestro  concepto  un  gran  valor 
para  poder  realizar  con  exito  intervenciones  radicales,  siempre  que 
un  diagnostico  precoz  sorprende  la  enfermedad  en  los  primeros  perio- 


(1)  Robin  y otros. 
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dos  de  su  evolucion.  La  simstria  del  organa  venal  y la  hipertrofia  del 
organo  sano  cuando  el  enfermo  se  inutiliza  permite  la  evolucion  larga 
de  la  enfermedad  y tiene  un  gran  valor  para  el  exito  de  la  interven- 
cion  radical. 

Despues  de  esta  ligera  disgresion  enumeraremos  los  tumores  rena- 
les  que  conceptuamos  malignos  capaces  de  crecer  y generalizarse.  Son 
estos:  las  carcinomas,  epiteliomas,  sarcomas,  mixo-sarcomas,  excep- 
cionalmente  el  linfo-adenoma  y el  melanoma,  tanto  del  rinon  como  de 
la  pelvis  renal,  ciertas  formas  de  adenomas  y el  tumor  llamado  por 
Grawitz  struma  suprarenalis.  Claro  esta  que  la  gravedad  pronostica 
de  estas  neoplasias  en  relacion  con  la  intervencion  depende  no  solo  de 
la  forma  6 variedad  liistologica  dentro  de  cada  especie,  sino  de  su 
limitacion  6 difusibn  en  relacion  con  su  asiento,  de  que  sea  sub-capsu- 
lar 6 central  y en  todo  caso  del  periodo  de  su  evolucion  en  que  se  en- 
cuentre  en  el  momento  de  intervenir. 

Epiteliomas . — Generalmente  los  tumores  de  tipo  epitelial  son  cilin- 
dromas  de  celulas  alargadas,  de  vertice  redondeado  y protoplasma 
claro,  analogos  a los  de  los  tubuli  contorti  normales  y hasta  se  disponen 
concentricamente  al  rededor  de  un  punto  inicial  como  en  las  secciones 
trasversales  de  los  tubos  uriniferos. 

Sarcomas. — Los  de  tipo  embrionario  6 sarcomas  ofrecen  todas  las 
variedades  histologicas  que  conoce  la  anatomia  patologica,  pero  el  tipo 
mas  comun  es  el  fuso-celular  con  sus  elementos  lanceolares  y de  volu- 
men  mediano.  En  orden  de  frecuencia  parecen  seguir  el  sarcoma-glo- 
bo-celular  y el  mixo-sarcoma.  No  siempre  estas  neoplasias  son  tipicas 
en  su  variedad  liistologica,  pues  se  ban  encontrado  tumores  de  consti- 
tucion  compleja  con  elementos  sarcomatosos  mezclados  a fibras  mus- 
culares,  estriadas  y lisas,  verdaderos  teratomas,  y sin  llegar  a la  com- 
plexidad  de  la  anomalia  histologica,  las  estadisticas  revelan,  aunque 
en  pequena  proporcion  sobre  los  casos  tipicos,  la  existencia  del  angio- 
sarcoma, del  rabdo-miosarcoma,  del  adeno-sarcoma,  linfo-sarcoma, 
fibro-sarcoma,  adeno-mixo-sarcoma  y adeno-condro-sarcoma.  Mas  ex- 
cepcionalmente  se  ha  encontrado  el  melanoma. 

Los  dos  primefos  grupos  de  tumores  que  acabamos  de  sehalar,  sar- 
comas y epiteliomas,  pueden  desarrollarse  tambien  en  la  pelvis  del  ri- 
hon.  Su  desarrollo  en  la  mucosa  y la  vecindad  continua  del  rinon  les 
dan  extrema  gravedad,  pero  al  lado  de  estas  neoplasias,  evidentemente 
malignas,  se  desarrollan  en  la  pelvis  una  variedad  de  tumores  epite- 
liales  que  guardan  gran  analogia  con  otros  del  mismo  tipo  desarrolla- 
dos  en  otras  topografias  de  la  mucosa  urinaria,  la  vesical  sobre  todo, 
y conocidos  con  el  nombre  de  tumores  vellosos.  Se  pueden  considerar 
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clmicamente  como  tumores  intermediaries  y anatomicamente  como  un 
tipo  histologico,  tambien  intermediario  entre  los  papilomas  y los  epi- 
teliomas.  Kara  vez  se  generalizan  y,  bajo  el  punto  de  vista  del  pronos- 
tico  operatorio,  se  alejan  mucho  de  los  verdaderos  canceres. 

Adenomas. — La  clinica  ha  venido  a confirmar,  con  relacion  a las 
neoplasias  del  rihon,  los  dates  de  la  anatomia  patologica  sobre  los  ade- 
nomas, y aunque  pueda  subsistir  la  discusion  acerca  del  prondstico  del 
adenoma,  son  evidentes  las  relaciones  histologicas  entre  los  adenomas 
y los  tumores  de  tipo  epitelial,  analogias  muy  grandes  que,  en  su  evo- 
lucion,  ofrecen  con  la  vida  de  los  tumores  malignos.  No  vamos  a liacer 
un  estudio  general  del  adenoma,  limitandonos  solo  a consignar  que  no 
son  estos  tumores  muy  raros  en  el  rihon,  que  se  han  encontrado  repe 
tidas  veces  en  las  autopsias  de  individuos  muertos  por  general iza cion 
y caquexia  neoplasica  y que  se  conocen  casos  de  recidiva  post-opera- 
toria  en  adenomas,  todo  lo  cual  no  impide  que  el  prondstico  operatorio 
sea  mas  lisonjero  que  en  los  canceres  tipicos,  que  la  curacidn  sea  la  re- 
gia y la  recidiva  excepcional,  cuando  se  opera  precozmente.  Por  eso 
mismo  subsists  la  discusidn  acerca  de  su  benignidad  d malignidad, 
como  persists  apropdsito  de  su  localizacidn  en  otros  drganos  glandu- 
lares,  la  mama  sobre  todo.  Sabido  es  que  operands  precozmente  un  ade- 
noma mamario  rara  vez  recidiva,  y nadie  duda  de  que  este  tumor, 
abandonado  a su  evolucidn  espontaiiea,  acaba  por  generalizarse  como 
los  demas  tumores  malignos.  Indudablemente  que  en  el  rihdn  se  han 
presentado  casos  de  adenomas  de  gran  malignidad  inicial,  en  los  que 
la  neoplasia  rebasd  rapidamente  los  limites  de  la  capsula  renal  y fue 
precoz  su  generalizacidn,  pero  en  la  gran  mayoria  de  los  casos  la  evo- 
lucidn es  mas  lenta  y el  prondstico  operatorio  mas  benigno,  datos  que 
han  de  tenerse  presentes  al  emitir  juicios  sobre  los  resultados  lejanos 
de  estas  intervenciones. 

Tumor  estrumoso. — Al  lado  de  los  adenomas  y con  tipo  clinico  pa- 
recido,  debe  colocarse  un  tumor  renal  descrito  por  Grawitz,  y que 
con  el  los  alemanes  le  designan  con  el  nombre  de  struma  suprarenalis 
6 tumor  estrumoso  maligno  del  rihdn,  con  el  que  le  bautiza  Israel. 
Como  los  adenomas,  han  sido  considerados  estos  tumores  es  rumosos, 
mas  bien  de  tipo  clinico  benigno,  pero  son  muchos  los  casos  de  tumo- 
res de  esta  naturaleza,  cuya  marcha  y evolucidn  ha  sido  la  de  los  tu- 
mores malignos,  demostrandolo  la  estadistica  de  Israel  y el  trabajo 
de  Heresco,  los  dos  libros  mas  notables  que,  ennuestro  concepto,  se 
han  publicado  en  estos  ultimos  tiempos  acerca  de  tumores  malignos 
del  rihdn. 

Estos  tumores,  desarrollados  a expensas  de  las  capsulas  supra- 
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renales  6 del  tejido  de  dichos  organos  linfoideos,  inclmdo  debajo  de 
la  capsula  del  rinon,  pueden  considerarse  anatomica  y clinicamente 
como  adenomas,  como  ellos  ser  benignos  6 malignos  y como  ellos  ge- 
neralizarse  precozmente  tras  rapida  evolucion,  como  los  mas  malig- 
nos de  los  tumores  6 bien  generalizarse  despnes  de  lenta  evolucion 
cuando  se  abandonan  a si  mismos. 

Clinicamente  lo  que  importa  es  conocer  que  estos  tumores,  sean 
adenomas  6 lipo- sarcomas,  son  susceptibles  de  generalizarse,  y como 
en  este  terreno  un  liecho  positivo  tiene  mas  valor  que  cien  negatives, 
los  consideraremos  como  tumores  malignos  haciendo  las  mismas  sal- 
vedades  respecto  al  pronostico  deflnitivo  de  la  intervencion  que  ha- 
ciamos  aproposito  de  los  adenomas. 

Antes  de  consignar  en  forma  estadistica  los  resultados  lejanos  de 
estas  operaciones,  debemos  exponer  alguna  considei-acion  acerca  de 
las  circunstancias,  de  las  cuales  depende  en  general  y en  cada  clase 
especial  de  tumores  este  resultado  lejano;  es  decir,  que  debemos  pre- 
cisar  todo  lo  posible  aquellas  condiciones  que  de  modo  adverse  6 fa- 
vorable influyen  en  los  resultados  de  la  intervencion. 

Al  hablar  de  tumores  del  rinon,  nos  referimos  a los  primitives,  a 
los  que  inician  su  desarrollo  en  una  de  las  glandulas  renales:  los  tu- 
mores secundarios,  manifestaciones  metastasicas  de  canceres  primiti- 
ves de  otros  organos,  no  permiten  la  intervencion  quirurgica,  por  lo 
mismo  que  son  expresion  de  la  generalizacion  y de  la  caquexia.  Son, 
ademas,  estos  tumores  secundarios  frecuentemente  bilaterales,  date 
que  por  si  solo  contraindica  toda  intervencion:  precisamente  la  absten- 
cion  de  intervenir  en  procesos  renales  llamados  de  orden  medico,  se 
funda  en  la  bilateralidad  de  las  lesiones,  a pesar  de  los  sorprendentes 
trabajos  de  Harrison  sobre  la  decorticacion  renal  en  las  nefritis 
cronicas. 

Muy  rara  vez  se  da  la  bilateralidad  en  casos  de  neoplasias  malig- 
nas  primitivas,’ pero  de  presentarse  este  liecho  excepcional,  el,  de  por 
si,  contraindica  toda  intervencion,  como  igualmente  se  expone  el  ciru- 
jano  a un  fracaso  seguro  cuanio  el  otro  rinon  no  se  conserva  integro 
anatomica  y funcionalmente  para  compensar  la  funcion  del  rinon  abo- 
lido.  Seguramente  es  esta  una  de  las  circunstancias  que  mas  influyen 
en  el  pronostico  de  la  intervencion  y por  lo  mismo  el  cirujano  ha  de 
apurar,  antes  de  intervenir,  todos  los  medios  que  tiene  a su  alcance 
para  darse  exacta  cuenta  de  este  estado  funcional.  No  vamos  a deta- 
llar  medios  ni  procedimientos  destinados  a esta  investigacion,  pero  si 
a indicarlos.  Hasta  estos  ultimos  anos,  aunque  databa  su  empleo  de 
fecha  relativamente  reciente,  el  cateterismo  de  los  ureteres  era  el  uni- 
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CO  medio  que  poseiamos  para  apreciar  el  estado  funcional  del  rinon  y 
realmente  es  el  mas  practice  y factible.  Con  la  sonda  ureteral  perma- 
nente  durante  horas  y hasta  durante  muchos  dias,  no  solamente  se 
recoge  orina  del  rinon  sano  para  el  analisis  quimico,  sino  que  puede 
medirse  la  cantidad  de  orina  emitida  en  las  veinticuatro  horas. 

Con  posterioridad  se  ha  recomendado  la  prueba  del  azul  de  meti- 
leno  con  la  misma  tecnica  que  A chard  lo  empleo  para  apreciar  el  es- 
tado funcional  en  las  nefritis,  pero  como  en  estos  casos  de  lo  que  se 
trata  es  de  apreciar  el  estado  funcional  de  un  solo  rinon,  la  prueba 
por  el  azul  de  metileno  debe  ensayarse  al  mismo  tiempo  que  la  sonda 
permanente  en  el  ureter. 

Mas  recientemente,  al  introducirse  en  la  clinica  los  metodos  de  Ko- 
ranyi  se  han  aplicado  tambien  a determinar  el  estado  funcional  del 
rinon  mediante  la  averiguacion  del  punto  de  congelacion  de  la  sangre 
y de  la  orina.  Tratandose  de  averiguar  el  estado  funcional  de  un  solo 
rinon  solo  tiene  aplicacion  la  crioscopia  de  la  orina,  pero  en  este  pro- 
cedimiento,  como  en  los  anteriores,  precisa  recoger  aisladamente  la 
orina  del  rinon  que  se  presume  sano. 

En  el  mes  de  Mayo  del  pasado  aho  1902,  ha  sido  presentado  a la 
Sociedad  de  Cirugia  por  Leguenyala  Academia  de  Medicina  de  Pa- 
ris por  Guy  on  un  aparato  inventado  6 perfeccionado  por  Luys  (1) 
con  el  nombre  de  divisor  vesical  graduado,  cuyo  objeto  es  recoger  en 
la  vejiga  sin  sondar  el  ureter,  la  orina  independientemente  de  cada 
rinon.  No  vamos  a describir  el  aparato,  pero  si  indicaremos  que  su 
introduccion  en  la  practica  representa  un  progreso  sobre  el  cateteris- 
mo  del  ureter  para  la  finalidad  de  recoger  orina  de  un  rinon  deter- 
minado. 

Como  un  aspecto  del  diagnostico,  que  el  cirujano  debe  precisar 
antes  de  la  intervencion  para  aceptarla  6 repudiarla,  tiene  inmenso 
interes  determinar  hasta  donde  sea  posible  el  asiento  y naturaleza  del 
tumor,  la  forma  y variedad  anatomica  y clinica  y el  periodo  de  su 
evolucion.  Solo  poseyendo  estos  datos  se  llegaria  a la  intervencion  con 
grandes  probabilidades  de  exito.  Es  sabido  que  la  forma  difusa,  que 
la  forma  infiltrada  de  los  canceres  renales,  tiene  mucha  mayor  grave  • 
dad  pronostica  que  la  forma  circunscrita  y limitada;  pero  gcabe  ile- 
var  los  perfiles  del  diagnostico  hasta  el  punto  de  precisar  estos  deta- 
lles  de  anatomia  patologica?  Cuando  las  hematurias,  el  dolor,  el  au- 
mento  de  volumen,  el  varicocele,  los  antecedentes,  el  estado  general, 
el  anMisis  de  la  orina,  etc. , revelan  la  presencia  de  una  neoplasia  re- 
nal, gcabe  llegar  a diagnosticar  la  forma  anatomica,  la  limitacion  6 


(1)  Vease  Revista  de  Fias  Urinarias,  Julio  de  1901.  Calhelin, 
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difusion  de  la  neoplasia?  No,  en  la  inraensa  mayoria  de  los  casos  y es- 
pecialmente  es  dificil  sorprender  en  su  origen  el  debut  de  la  neoplasia 
en  una  zona  del  rinon  cuando  el  aumento  de  volumen  no  lo  bace  apre- 
ciable  a los  mas  delicados  metodos  de  exploracion  porque  dada  la  si- 
tuacion  topografica  y la  tolerancia  del  rinon,  cuando  claramente  se 
aprecie  el  aumento  de  volumen  es  de  suponer  que  la  produccion  neo- 
plasica  la  invada  en  gran  parte  6 en  su  totalidad.  Los  casos  relatados 
por  Israel  de  tumores  circunscritos  del  tamano  de  una  cereza  apre- 
ciables  por  su  metodo  de  exploracion  renal  (palpacion  en  decubito 
lateral),  son  verdaderamente  excepcionales,  y solo  la  experiencia  del 
ilustre  cirujano  judio  ha  podido  ofrecer  a la  ciencia  tan  notables 
casos. 

Demostrado  que  la  potencia  de  invasion  y de  generalizacion  no  es 
la  misma  en  todos  los  tumores  malignos  renales,  seria  de  gran  valor 
para  el  pronostico  de  la  intervencion  poder  diagnosticar  previamente 
la  forma  anatomica  y clinica  de  la  neoplasia.  Es  sabido  que  el  sarco- 
ma tarda  mucho  mas  en  extenderse  y generalizarse  que  los  tumores 
epiteliales,  porque  asi  como  los  sarcomas  del  rinon  en  sus  diversas  va  ■ 
riedades  histologicas  y los  mixomas  tienen  su  punto  de  partida  en  el 
tejido  conjuntivo  del  rinon,  los  tumores  epiteliales,  lo  mismo  en  el  ri- 
non que  en  otras  glandulas,  nacen  de  los  propios  tubos  uriniferos  en 
su  revestimiento  epitelial,  lo  cual  hemos  visto  tiene  gran  importancia 
pronostica  en  relacion  con  la  intervencion  y sus  resultados,  porque  el 
sarcoma  tarda  en  invadir  los  tejidos  vecinos  mientras  el  epitelioma  se 
propaga  precozmente  por  las  vias  linfaticas.  Un  sarcoma  operado  en 
los  primeros  periodos  tiene  grandes  probabilidades  de  no  recidivar, 
mientras  que  para  el  carcinoma  casi  siempre  se  llega  tarde,  cualquiera 
que  sea  el  periodo  en  que  se  extirpe.  Con  mas  motivo,  tratandose  de 
los  adenomas,  influira  en  el  pronostico  operatorio  la  naturaleza  del 
tumor,  especialmente  en  sus  formas  benignas,  que  no  pueden  negarse, 
y aun  en  todas  ellas  el  diagnostico  del  adenoma  es  una  garantia  en  pro 
de  la  curacion  definitiva. 

Tanta  6 mas  influencia  que  la  naturaleza  del  tumor  tiene  el  perio- 
do de  evolucion  en  que  llega  a manos  del  cirujano,  pues  ya  hemos 
visto  que  en  los  ultimos  periodos  todos  son  malignos  y todos  se  gene- 
ralizan  abandonados  a si  mismos.  No  basta,  pues,  para  el  juicio  ante- 
dicho  decir  adenoma  6 carcinoma,  sin  consignar  la  fase  de  su  evolucion 
en  que  se  le  sorprende,  ya  que  todos  ellos,  cualquiera  que  sea  su  ori- 
gen histologico,  el  tejido  conjuntivo  6 el  epitelial,  permanecen  un  pe- 
riodo mas  6 menos  largo  de  tiempo  confinados  dentro  del  tejido  renal 
protegido  por  su  capsula  propia,  tejido  que  mas  6 menos  lentamente 
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es  destrmdo  por  la  neoplasia  y reemplazado  por  esta  que  perfora  6 
destruye  la  capsula  renal  despues  de  mayor  6 menor  resistencia  y de 
defenderse  esta  muchas  veces  con  procesos  reaccionales  de  indole  hi- 
perplasica  oomo  un  aspecto  de  las  defensas  organicas  ante  la  invasion 
estrana  del  tejido  neoplasico.  De  estirpar  un  tumor  contenido  dentro 
de  la  capsula  renal  a intervenir  cuando  esta  ha  sido  destruida  por  los 
mamelones  neoplasicos,  invadida  la  atmosfera  celular  y adquirida  tal 
vez  adlierencias  hasta  con  los  grandes  vasos  del  abdomen,  va  mucha 
distancia:  en  el  primer  caso  el  exito  operatorio  es  probable;  en  el  se- 
gundo  el  fracaso  es  seguro. 

No  todas  las  edades  de  la  vida  ofrecen  las  mismas  garantias  de 
exito.  En  el  nino,  en  quien  son  frecuentes  los  sarcomas  y mixomas, 
es  muy  de  temer  el  resultado  funesto  de  la  intervencion  por  las  for- 
mas blandas,  encefaloideas  de  estos  tumores,  por  su  rapido  crecimien- 
to  y precoz  generalizacion,  por  el  enorme  volumen  que  rapidamente 
alcanzan,  condiciones  todas  abonadas  para  que  la  muerte  inmediata 
sea  la  consecuencia  de  la  intervencion.  En  las  edades  estremas  de  la 
vida  son,  como  sabemos,  los  carcinomas  y epiteliomas  en  los  cuales  la 
infeccion  ganglionar  es  frecuente  y precoz,  y si  a esto  se  anade  las 
condiciones  organicas  del  viejo,  la  decadencia  organica,  la  aminora- 
cion  de  las  resistencias  y defensas  organicas,  se  comprendera  lo  aven- 
turado  de  esta  clase  de  intervenciones  en  edades  avanzadas. 

Nos  limitaremos  a consignar,  repitiendolo,  que  una  de  las  condi- 
ciones capitales  del  exito  de  la  intervencion  esta  en  la  opoca,  el  perio- 
do  de  evolucion  de  la  neoplasia.  Si  los  sintomas  de  generalizacion  y de 
caquexia  son  evidentes,  si  existen  infartos  ganglionares  vecinos  6 le- 
janos,  si  las  adlierencias  y la  falta  de  movilidad  del  tumor  y el  gran 
volumen  de  este  indican  que  rebaso  los  limites  de  la  capsula  renal  e in- 
vadio  regiones  proximas,  es  seguro  que  el  exito  de  la  intervencion  no 
ha  de  ser  duradero. 

No  hablemos  de  la  influencia  que  puede  tener  en  los  resultados  le- 
janos  de  la  intervencion,  el  procedimiento  operatorio  empleado  y los 
detalles  de  tecnica  porque  estas  circunstancias  sabemos  han  influido 
poderosamente  en  los  progresos  de  la  cirugia  renal,  como  de  toda  la 
cirujia,  pues  son  ya  hechos  admitidos  y sancionados.  no  se  discute  la 
aceptacion  de  los  procederes  mas  perfectos  y lo  que.  hay  que  desear  y 
esperar  es  que  estos  perfeccionamientos  sean  cada  dia  mayores.  Es  in- 
dudable  que  alguna  influencia  ha  tenido  y tiene  la  eleccion  de  via 
para  llegar  al  rihon  segiin  sea  la  abdominal  6 transperitoneal  6 la  via 
lumbar  6 extra-abdominal.  Indudablemenie  que  elmetodo  de  eleccion, 
tratandose  de  tumores  de  pequeho  y mediano  volumen,  es  la  via  lum- 
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bar;  asi  lo  reconocen  y todos  'los  operadores  y las  estadisticas  de  los 
operados  por  esta  via  son  mucho  mas  satisfactorias.  Tratandose  de  tu- 
mores  de  gran  volumen  las  opiniones  se  dividen  y mientras  muchos 
cirujanos,  tal  vez  la  mayor  parte,  optan  por  la  via  abdominal,  otros, 
entre  los  cuales  se  cuenta  Israel,  optan  en  todo  caso,  sistematicamen- 
te,  por  la  via  extraperitoneal,  lumbar  6 lumbo -abdominal,  segun  las 
dimensiones  del  tumor.  El  citado  autor,  autoridad  indiscutible  en  la 
materia,  acepta  siempre  la  via  extraperitoneal,  recomendando  amplias 
incisiones  oblicuas  6 transversales  combinadas  si  lo  exige  la  amplitud 
del  campo  operatorio;  pero  en  ningun  caso  abre  voluntariauente  la  se- 
rosa peritoneal.  Seguramente  la  bondad  de  las  estadisticas  de  Israel 
quo  luego  expondremos,  es  debida  en  gran  parte  a la  tecnica  seguida, 
no  abrir  sistematicamente  el  peritoneo,  circunstancia  cuyo  valor  no 
0S  necesario  encomiar  para  los  resultados  del  acto  operatorio.  La  in- 
tervencion  debe  llevarse  a cabo  bajo  la  accion  de  la  anestesia  general , 
pero  no  debe  ser  en  modo  alguno  indiferente  al  cirujano  el  procedi- 
miento  y condiciones  de  la  anestesia,  antes  al  contrario,  sera  uno  de 
los  elementos  operatorios  que  mas  precauciones  y cuidados  exijan  aun 
contando  con  la  integridad  absoluta  del  otro  rinon.  Debe  recomen- 
darse  la  anestesia  lenta  por  pequenas  dosis  y reducirla  a lo  estricta- 
mente  necesario,  sin  llegar  a sostener  la  resolucion  completa.  El  clo- 
roformo  sera  preferido  al  eter,  si  bien  algunos  cirujanos  aconsejan 
este  ultimo  como  de  menos  accion  toxica. 

No  insistiremos  sobre  la  influencia  grande  que  en  el  exito  operato- 
rio puede  tener  el  empleo  de  la  antisepsia  6 de  la  asepsia.  Estamos  ae 
acuerdo  con  los  cirujanos  que  presentan  mejores  estadisticas,  que  la 
asepsia  c^ebe  ser  empleada  de  un  modo  sistematico,  no  sole  porque  las 
neoplasias  renales  rara  vez  supuran  y la  infeccion  del  foco  es  poco 
frecuente,  sino  por  los  peligros  reales  que  tiene  el  uso  y abuse  local 
de  los  antisepticos,  iodoformo,  sublimado,  etc.,  engendrando  verda- 
daderas  intoxicaciones  cuando,  como  en  este  caso,  el  foco  traumatico 
esta  constituido  por  una  gran  cavidad  y gran  superficie  de  absorcion. 
Como  ademas  c be  qne  se  presente  la  anuria  refleja,  como  uno  de  tan- 
tos  accidentes  primitives  de  la  nefrectomia,  el  empleo  de  los  antisep- 
ticos puede  siempre  agravar  la  situacion. 

En  resumen,  cuanto  acabamos  de  exponer  acerca  de  las  circunstan- 
cias  que,  con  relacion  al  tumor,  al  enfermo  6 al  operador,  influyen  en 
el  sentido  de  la  inter vencion,  puede  ser  sintetizado  en  esta  forma:  no 
operar  en  todos  aquellos  cases  en  que  el  tumor  sea  secundario,  y con 
doble  motive  si  se  presume  que  es  bilateral,  en  los  que  sea  dudosa  6 
segura  la  perturbacion  funcional  del  otro  rinon,  enperiodos  avanza- 
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dos  de  la  enfermedad,  en  aquellos  en  que  el  estado  general  es  muy 
grave  aunque  no  se  aprecien  claramente  smtomas  de  intoxicacion,  ge- 
neralizacion  y caquexia,  y en  tales  casos  desde  luego  debemos  abs- 
tenernos.  Abstenerse  de  operar  cuando,  aun  sin  fenomemo-i  de  gene- 
ralizacion,  el  gran  volumendel  tumor,  la  falta  de  movilidad,  las  ad- 
herencias,  los  infartos  ganglionares  proximos  y las  compresiones 
vasculares  revelen  que  este  ha  rebasado  los  Hmites  de  la  capsula  fibro- 
sa y ha  rebasado  ya  la  capsula  adiposa  del  rinon.  En  las  edades  extre- 
mas  de  la  vida  hay  que  ser  muy  parcos  en  la  inter vencion . 

A1  contrario,  cuando  por  minucioso  recouocimiento  y haciendo  uso 
de  todos  los  medios  y perfeccionamientos  de  la  tecnica,  diagnostique- 
mos  el  asiento  primitive  y unilateral  del  proceso  y la  integridad  fun- 
cional  del  otro  rinon,  si  sorprendemos  a la  neoplasia  en  los  primeros 
periodos  de  la  evolucion,  antes  de  rebasar  los  limites  de  la  capsula 
fibrosa,  sin  que  apreciemos  infartos  ganglionares,  ni  sintomas  de  ge- 
neralizacion  y caquexia,  en  estas  condiciones,  auxiliados  por  una  tec- 
nica oportuna,  el  exito  operatorio  sera  a todas  luces  problable. 

Llegamos  a la  estadistica,  lo  que  pudieramos  llamar  la  prueba  ple- 
na de  los  resultados  de  la  intervencion  en  los  tumores  malignos  del 
rinon,  Estas  demuestran  que  los  resultados  lejanos  han  sido  cada  vez 
mas  favorables  siempre  cuando  la  operacion  se  haya  practicado  con 
arreglo  a los  principios  que  hemos  dejado  consignados.  Es  mas,  pue- 
de  afirmarse  que  el  exito  obtenido  en  las  intervenciones  renal  es  es 
muy  superior  a lo  conseguido  en  las  demas  regiones  abdominales  y 
pelvianas,  pues  son  muchos  los  casos  en  los  que  la  recidiva,  6 no  se 
presento  6 ha  sido  muy  tardia,  todo  lo  cual  es  altamente  consolador 
sabiendo  el  valor  que  en  este  terrene  tienen  unos  cuantos  hechos  po- 
sitives. Kuster,  Terrillo,  Israel,  Tuffier,  N'ewmann,Billrhot 
y en  nuestro  pais  Azcarreta,  citan  casos  de  curacion  definitiva,  y 
aunque  alguno  de  los  casos  citados  recidivaron  mas  tarde,  no  cabe 
duda,  con  arreglo  a lo  que  pudieramos  llamar  ley  de  V o 1 k m a n n , 
que  todo  tumor  maligno  no  recidivado  despues  de  tres  anos  debe  es- 
timarse  como  un  exito  terapeutico  6 curative. 

Es  indudable  que  la  mortalidad  operatoria  de  la  nefrectomia  ha 
ido  decreciendo  visiblemente  en  estos  illtimos  veinte  anos,  desde  las 
primeras  operaciones  de  S i m 6 n hasta  las  brillantes  estadisticas  de 
Israel;  desde  el  60  por  100  de  mortalidad  inmediata  que  arrojan 
las  primeras  estadisticas,  hasta  el  16  que  alcanzan  las  ultimas  int^r- 
venciones  de  Israel.  Pero  estos  dates  no  bastan  a nuestro  objeto. 
Hay  que  deslindar  y entresacar  de  estas  intervenciones  lo  que  se  re- 
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fiere  a los  tumores  malignos  y consignarlo  en  cifras  que  se  refieran, 
mas  que  a la  mortalidad  inmediata,  a la  mortalidad  lejana. 

Hay  necesidad  de  recurrir  a la  bibliografia  para  juzgar  del  resul- 
tado  de  la  intervencion  analizando  las  publicaciones  y trabajos  mas 
notables  dentro  de  estos  ultimos  15  anos.  Tres  fechas  podemos  decir 
que  representan  otras  tantas  etapas  del  progreso  quirurgico  marcadas 
por  la  publicacion  de  tres  obras  notables:  1.*^  «Tesis  de  Chevalier  en 
Francia  en  1891*.  2.“  «Tesis  de  Heresco  en  1898».  3.®  «Obra  de  Is- 
rael sobre  cirujia  del  rinon  y ureter  en  1900». 

Resumamos  el  resultado  en  con  junto  de  las  nefrectomias  por  tu- 
mores malignos  y aisladamente  despues,  segun  se  trate  del  nino,  del 
adulto  y mas  detalladamente  segun  la  naturaleza  histologica  del  tumor, 
exponiendo  los  resultados  inmediatos  y lejanos  de  la  intervencion.  A 
pesar  de  la  proligidad  aparente  de  las  estadisticas,  no  pueden  satisfa- 
cer  por  completo,  por  la  desemejanza  de  los  casos  clinicos  que  hacen 
imposible  la  exactitud  de  los  terminos  de  comparacion: 

ESTADISTICAS  ANTERIORES  A 1890.  MORTALIDAD  OPERATORIA 


En  el  nino. . . 


Enel  adulto. 


Estadistica  de  Taylor 

Idem  de  Guillet 

Idem  de  Chevalier. . . 
Estadistica  de  Gross. 
Idem  de  Bergmon . . . 

Idem  de  Billrhot 

Idem  de  Tuffier 

Idem  de  Guillet 

Idem  de  Chevalier. . . 


60  por  100. 
66  > 

65  » 

61  por  100. 

63  » 

60  » 

65  * 

66  » 

62  » 


Como  vemos,  el  promedio  de  la  mortalidad  operatoria,  tanto  en  el 
nino  como  en  el  adulto,  alcanzaba  con  anterioridad  a 1890  la  enorme 
cifra  de  60  por  100. 

ESTADISTICAS  DE  1890  A 1898  MORTALIDAD  OPERATORIA 


En  el  nino. . . i Doderlein, 
^ j 1.  )Newmaim, 

En  el  adulto.  j(-,2erny.... 


40  por  100 
42  » 

nueve  operados  y otros 
tantos  exitos  inmedia- 
tos. 


Estadistica  de  Israel  de  1891.  De  los  81  operados  de  rinon  y ureter 
que  comprende  su  estadistica,  corresponden  12  a nefrectomias  por 
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tumores  malignos  de  rinon  con  una  mortalidad  operatoria  de  16  por 
ciento. 

Todavia  son  mas  satisfactorios  los  resultados  inmediatos  con  pos- 
terioridad  a 1891,  pudiendo  calcularse  esta  mortalidad  inmediata  en 
un  10  por  100. 

Resultados  lejanos. — Dificil  es  apreciar  los  resultados  lejanos  por 
falta  de  dates  concretes,  ya  que  la  mayoria  de  los  operadores  dejan  in- 
completas  sus  estadisticas  por  no  haber  podido  seguir  de  cerca  a sus 
operados.  De  la  tesis  de  Heresco  tomamos.  los  siguientes  dates  nu- 
mericos:  de  una  estadistica  de  53  operaciones  en  nines,  consigna  los 
resultados  lejanos  en  24  cases,  unices  conocidos.  De  los  24,  16  murie- 
ron  dentro  del  primer  ano,  y los  8 restantes  vivian  al  consigner  estos 
dates,  datando  la  fecha  de  la  operacion  de  2 a 9 anos;  lo  cual  da  un  33 
por  100  de  curaciones  definitivas. 

Cita  otra  estadistica  de  112  operados  adultos  con  89  operaciones 
inmediatas.  De  estos  89  se  tenian  dates  ulteriores  unicamente  de  62, 
de  los  cuales  vivian  36  despues  de  un  lapse  de  tiempo  variable  entre 
2 y 7 anos.  Esta  estadistica  da,  como  vemos,  mas  de  un  50  por  100  de 
curaciones  lejanas. 

Indudablemente  la  estadistica  mas  satisfactoria  es  la  de  Israel, 
puesto  que  de  sus  12  casos  de  tumores  malignos  (9  carcinomas  y 3 sar- 
comas) cuenta  solo  dos  muertes  despues  de  un  lapse  de  tiempo  varia- 
ble entre  2 y 13  anos. 

En  nuestro  pais  solo  conocemos  algunos  dates  sueltos  de  operacio- 
nes practicadas  por  tumores  malignos  de  rinon.  El  doctor  Azcarre- 
ta  de  Barcelona,  tiene,  que  sepamos,  operados  4 casos  de  tumores  ma- 
lignos, sarcomas  todos  ellos,  y algunos  de  gran  volumen,  definitiva- 
mente  curados. 

La  mortalidad,  en  relacion  con  la  naturaleza  histologica  del  tumor, 
varia  mucho,  lo  mismo  la  inmediata  que  la  tardia:  solo  podemos  con- 
signar  en  general,  que  los  adenomas  suman  mayores  exitos,  luego  los 
sarcomas,  siguiendoles  los  carcinomas,  apesar  de  los  9 exitos  conse- 
guidos  por  Israel. 
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RESULTATS  ELOIGNES  DE  INTERVENTION  CHIRURGICALE  . 
DANS  LES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 

Rapport  par  Mr.  ALB  ARRAN  (Paris). 

Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General  cette  commu- 
nication n’est  point  parvenue  au  Congres  pour  son  insertion  dans  les 
Comptes  Rendus. 


A PROPOS  DES  TUMEURS  MALIGNES  DU  REIN 

par  le  Dr.  LOUMEAU  (Bordeaux). 

Bien  que  la  communication  que  je  vais  faire  vise  plut6t  le  diag- 
nostic que  le  pronostic  operatoire  des  tumeurs  malignes  du  rein,  mis 
a I’ordre  du  jour  de  cette  seance,  je  n’ai  cependant  pas  hesite  a vous 
la  presenter  en  raison  de  I’importance  clinique  qu’elle  m’a  paru  offrir. 
Elle  repose  sur  une  observation  que  j’ai  deja  sommairement  soumise 
a la  Societe  de  Medecine  et  Chirurgie  de  Bordeaux  (1)  et  que  je  prends 
la  liberte  de  relater  in  extenso  devant  vous.  L’expose  des  faits  suffira, 
je  pense,  sans  qu’il  soit  besoin  de  I’accompagner  de  longs  commen- 
taires,  a vous  montrer  le  grand  interet  qui  s’y  rattache. 

\ 

OBSERVATION 

Antecedents  de  la  malade. — II  s’agit  d’une  dame  de  cinquante-cinq 
ans,  dont  la  mere  est  morte  de  la  poitrine  a I’age  de  quarante  ans  et 
qui  a perdu  trois  freres  tuberculeux  a Page  de  treize,  trente-trois  et 
trente-quatre  ans.  Mariee  a seize  ans,  elle  a eu  deux  enfants,  dont  Pun 
a succombe  a sept  ans  a une  meningite  et  dont  Pautre,  mere  de  famil- 
le,  est  en  bonne  sante.  Reglee  normalement  de  quatorze  a cinquante 
ans,  elle  a eu  une  menopause  normale. 

Comme  antecedents  patliologiques  personnels,  elle  accuse  un  ictere 

(1)  E.  Loumpfin.  l.°  Tumenr  renalo.  Separation  intra-vefioale  de  Purine 
des  deux  reins  {Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  de  Med.  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  19 
d6o.  1002);  2.®  Rein  cancereux  pris  pour  un  rein  tuberculeux  {Ibid.,  20  fe- 
vrier  1903).  , 
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apparu  spontanement  a vingt-cinq  ans  et  gueri  au  bout  de  cinq  se- 
maines.  A trente-huit  ans,  en  se  baissant,  elle  ressentit  brusquement 
comme  une  violente  dechirure  dans  la  region  lombaire  droite  qui  a 
toujours  ete  faible  et  douloureuse  par  la  suite,  rendant  penibles  et 
tres  difficiles  les  longues  marches,  les  travaux  un  peu  fatigants  du 
menage  et  meme  la  station  verticale  prolongee.  Lorsque  la  douleur 
survenait  trop  intolerable,  la  malade  n’avait  qu’a  s’etendre  dans  le 
■decubitus  dorsal  pour  voir  bientbt  apparaitre  le  calme,  inutilement 
demande  a toutes  les  autres  medications.  II  y a une  dizaine  d’annees, 
elle  fit  une  chute  en  arriere  dans  un  escalier,  accident  qui  n’entraina 
qu’une  contusion  superficielle  de  la  masse  sacro-lombaire,  mais  ne 
parut  pas  avoir  la  moindre  influence  sur  la  partie  antero-laterale  du 
flanc  droit,  habituellement  douloureuse  du  fait,  evidemment,  de  la 
nephroptose  depuis  longtemps  existante. 

Quant  a la  miction,  elle  fut  toujours  normale  et  indolente  jusqu’a 
ces  dernieres  annees.  II  y a quatre  ou  cinq  ans,  apparurent  de  ce  cote 
les  premiers  phenomenes  pathologiques  sous  forme  d’envies  d’uriner 
plus  frequentes,  mais  sans  douleur  et  sans  alteration  apparente  des 
urines.  En  1900,  pendant  I’Exposition  de  Paris,  elle  se  fatigua  enor- 
mement  et,  a partir  de  ce  moment,  souffrit  davantage  et  de  son  cote 
droit  et  de  ses  troubles  mictionnels.  Au  cours  de  Fete  1901,  eclaterent 
des  frissons  et  un  malaise  plus  accuse  dans  le  flanc  droit,  avec  la  sen- 
sation douloureuse  de  quelque  chose  qui  se  detacherait  profondement, 
surtout  sous  Faction  de  la  fatigue  ou  meme  de  la  station  verticale: 
d’ou  Fobligation  de  s’etendre  plusieurs  fois  dans  la  journee,  pour  ob- 
tenir  un  peu  de  soulagement.  Mais  si  le  decubitus  calmait  les  douleurs 
du  c6te,  il  n’empechait  pas  la  miction  d’etre  frequente  et  imperieuse. 
En  meme  temps,  se  produisaient  un  amaigrissement  et  un'affaiblisse- 
ment  inexpliques  qui  devaient  aller  en  augmentant  progressivement 
jusqu’a  la  fin  d’octobre  1902. 

A cette  epoque,  a la  suite  d’une  journee  pendant  laquelle  les  tirail- 
lements  du  flanc  droit  avaient  ete  particulierement  aigus  et  intolera- 
bles,  la  malade  fut  prise,  vers  quatre  heures  du  matin,  d’une  hema- 
turie  spontanee  et  indolente  qui  persista  pendant  douze  heures,  sans 
jamais  s’accompagner  des  coliques  ureterales.  Puis  tout  rentra  dans 
Fordre,  sauf  la  frequence  des  mictions,  surtout  accusee  apres  les 
repas  ou  Fabsortion  de  vin  pur.  En  moyenne,  les  besoins  d’uriner 
ont  lieu  une  ou  deux  fois  par  nuit  et,  le  jour,  toutes  les  heures  et 
demie.  L’appetit  se  maintient,  mais  une  grande  lassitude  continue 
a rendre  toute  vie  active  impossible. 

Le  28  novembre,  apparition,  vers  quatre  ou  cinq  heures.du  matin, 
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d’une  nouvelle  hematurie,  precedee  comme  la  premiere  de  violentes 
sensations  de  traction  dans  le  rein  droit  et  le  flanc  correspondant,  et 
non  precedee  de  coliques  nephretiques.  De  gros  caillots,  difficiles  a 
expulser,  rendent  la  miction  extremement  douloureuse  et  provoquent 
des  efforts  et  des  cris,  de  tons  points  comparables  a ceux  de  la  deli- 
vrance.  Cette  seconde  hematurie  cesse  au  bou  de  vingt-quatre  heures 
pour  recommence!’  apres  deux  jours  d’intervalle  et  s’attenuer  progres- 
sivement  jusqu’au  2 Decembre,  date  a laquelle  je  suis  appele  aupres 
de  la  malade. 

Examen  de  la  malade. — Petite,  maigre,  au  teint  pale,  a Pair  souf- 
freteux,  mais  d’un  ceil  vif  et  accusant  une  grande  energie,  la  patiente, 
qui  garde  le  lit,  me  montre  un  vase  a moitie  rempli  d’urine  sanguino- 
lente.  Elle  se  plaint  uniquement  du  cote  droit  du  ventre,  a ce  point 
penible  qu’elle  ne  pent  facilement  se  retourner  dans  son  lit.  L’explo- 
ration  du  vagin,  de  I’uterus  et  des  annexes,  de  la  vessie  et  du  rein 
gauche  est  absolument  negative.  Seul,  le  rein  droit  est  gros,  abaisse 
jusqu’au  niveau  de  la  Crete  iliaque  et  de  la  ligne  blanche,  tres  sensible 
au  palper,  surtout  au  palper  bimanuel  qui  le  montre  sorti  de  sa  loge, 
ou  le  reintegre  imparfaitement  la  pression  antero-posterieure.  L’exa- 
men  de  la  poitrine  n’offre  qu’un  peu  de  resistance  a la  percussion  du 
cote  droit  avec  une  diminution  notable  du  murmure  vesiculaire  a 
I’auscultation,  mais  il  ne  revele  aucune  trace  de  ramollissement  ni 
meme  de  bronchite.  Temperature  normale. 

Le  diagnostic  d’hematurie  renale  parait  devoir  s’imposer,  mais  le 
diagnostic  etiologique  reste  hesitant  sur  la  nature  de  la  lesion:  s’agit- 
il  d’un  neoplasme  ou  de  tuberculose? 

L’analyse  basteriologique  des  urines  sanguinolentes,  pratiquee  le 
lendemain  par  M.  Deniges,  devoile  Pexistence  «d’une  tres  grande 
quantite  de  staphylocoques  associes  a de  nombreux  microcoques,  a 
quelques  coli  bacilles  et  a de  tres  raves  hacilles  de  Koch-».  Devant  ce 
resultat,  je  m’arrete  au  diagnostic  de  tuberculose  renale  droite,  auquel 
m’invitent  d’ailleurs  tout  naturellement  les  nombreux  antecedents  he- 
reditaires  presentes  par  la  malade  et  je  decide  en  principe  la  nephrec- 
tomie  du  rein  droit,  sitbt  demontrees,  par  la  cystoscopie,  Pintegrite 
de  la  vessie  et,  par  la  separation  intra-vesicale  de  Purine  des  deux 
reins,  Pintegrite  du  rein  gauche. 

La  cystoscopie  me  devoile  le  6 Decembre  une  cavite  vesicale  nor- 
male, et  le  separateur  de  Luys,  aussitot  introduit,  me  fournit  deux 
echantillons  d’urine  trop  peu  abondante  (vu  Pintolerance  de  la  mala- 
de) pour  pouvoir  en  permettre  une  analyse  chimique  complete.  La 
note  remise  par  M.  Deniges  etait  ainsi  redigee:  «J’ai  du  me  borner. 
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encore  avec  assez  de  peine,  a doser  les  chlorures  et  I’uree  de  ces  deux 
liquides.  J’ai  trouve;  pour  le  rein  gauche,  11  gram'nes  d’uree  et3  gr. 
50  de  chlorures  par  litre;  pour  le  rein  droit,  4 grammes  d’uree  et  2 
grammes  de  chlorures  par  litre.  Le  dep6t  de  meme  volume  de  ces  deux 
urines  etait,  apres  egale  centrifugation,  plus  abondant  a gauche  qu’a 
droite.  Le  depot  du  rein  droit  renfermait  des  cylindres  purulents,  du 
tetragene  et  du  staphylocoque;  je  n’ai  pu  y deceler  le  bacille  de  Koch; 
il  est  vrai  qu’etant  donnee  la  masse  tres  faible  du  depot,  je  n’ai  pu 
faire  que  trois  preparations;  dans  la  premiere,  analyse,  j’en  avais  exa 
mine  dix.  Le  depot  du  rein  gauche  contenait  des  cylindres  muqueux 
et  hyalins;  pas  de  tetragenes  ni  de  staphylocoques,  pas  davantage  de 
bacilles  de  Koch.  > 

Ablation  du  rein  malade  par  la  niphrectomie  lombaire. — L’opera- 
tion,  pratiquee  le  15  Decembre  sous  I’aiiesthesie  chloroformique,  per- 
met  d’arriver  rapidement,  par  une  incision  oblique  menee  de  la  dou- 
zieme  cote  droite  a I’epine  iliaque  correspondante,  sur  la  fosse  renale 
deshabillee.  Par  la  propulsion  du  rein,  refoule  d’avant  en  arriere  et 
de  bas  en  haut,  celui-ci  apparait  au  fond  de  la  plaie  sous  la  forme 
d’une  masse  inegale,  bosselee  et  accidentee  de  vaisseaux  veineux  lui 
donnant  I’aspect  des  cir  con  volutions  cerebrates. 

Degage  doucement  des  tissus  qui  I’entourent  en  bas,  en  avant,  en 
arriere  et  en  haut,  I’organe  est  ramene  a I’exterieur  et  son  pedicule 
soigneusement  isole.  Apres  ligatures  successives  au  catgut,  de  I’ure- 
tere  d’abord,  puis  des  vaisseaux,  je  sectionne  le  hile  au  ras  d’une  pin- 
ce  fortement  appliquee  centre  le  rein,  qui  est  sans  encombre  enleve. 
L’uretere  est  ensuite  dissocie  et  suivi  sur  une  longueur  de  quinze  cen- 
timetres, puis  coupe  le  plus  bas  possible  au  thermocautere,  au-dessus 
d’une  ligature  au  catgut.  Deux  gros  drains  sent  places,  en  double  ca- 
non de  fusil,  a la  partie  superieure  de  la  plaie,  qui  est  entierement 
reunie  par  une  suture  profondo-superficielle  au  crin  de  Florence  et 
recouverte  d’un  pansement  aseptique. 

Suites  operatoires. — Completement  apyretiques,  elles  n’ont  donne 
lieu  a aucun  incident.  La  quantite  quotidienne  d’urine  emise  par  I’ope- 
ree  a ete  snccessivement  de  375,  475,  600,  650,  7501  et  900  grammes 
pour  depasser,  a partir  du  septieme  jour,  1,200  grammes,  au  dela  des- 
quels  elle  s’est  constamment  tenue  ulterieurement. 

Le  19  Decembre,  les  deux  drains  etaient  retires  et,  le  27,  les  points 
de  suture  etaient  supprimes,  laissant  la  plaie  reunie  par  premiere  in- 
tention dans  toute  son  etendue,  sauf  au  niveau  du  passage  des  drains, 
definitivement  obliteres  quinze  jours  plus  tard. 

Depuis  la  nephrectomie,  la  miction  est  rede  venue  normale  comme 


24 


UROLOGIE 


frequence  et  comme  aspect  des  urines,  dont  I’analyse,  faite  par  M.  De- 
niges,  donnait  le  16  Fevrier  1903  le  resultat  suivant:  «Dep6tpeu  abon- 
dant  de  dechets  epilheliaux  avec  tres  rares  leucocytes.  Absence  com- 
plete de  hacilles  de  Koch.  Quantite  d’urine  emise  dans  les  vingt-qua- 
tre  heures:  1,250  grammes,  contenant:  uree,  20  grammes;  acide  urique, 
0,50;  indican,  normal;  chlorures,  12,50;  phosphates,  1,75;  sulfates,  1,50; 
pas  d’elements  anormaux. » 

La  guerison  de  la  malade  est  restee  aussi  parfaite  que  possible, 
tant  au  point  de  vue  de  la  sante  generale  que  de  la  fonction  urinaire. 

EXAMEN  DU  REIN  MALADE 

Examen  macroscopique. — L’organe  esta  ugmente  de  volume  et  pese 
200  grammes.  II  offre  I’aspect  general  d’un  rein  normal  sur  lequel  se 
serait  greffe,  en  avant  de  sa  moitie  inferieure,  un  champignon  gros 
comme  une  mandarine,  a surface  mamelonneeetfortement  vascularisee. 
La  coupe  de  la  tumeur  fait  crier  le  bistouri  au  niveau  de  travees  a con- 
sistance  calcaire,  circonscrivant  des  sortes  d’alveoles  remplies  de  bour- 
geons charnus  accidentes  de  petits  points  jaunStres,  ressemblant  a des 
noyaux  tuberculeux  en  voie  de  ramollissement.  Cette  masse  est  deve- 
loppee  aux  depens  de  la  substance  corticale  et  fut  prise  tout  d’abord 
pour  une  tuberculose  renale  infiltree,  de  forme  nodulaire,  en  train  de 
se  caseifier  par  places  et  de  se  cretifier  en  d’autres  endroits. 

Le  reste  du  rein  parait  absolument  sain. 

Examen  mieroscopique.- — Pratique  par  M.  Brandeis,  au  laboratoi- 
re  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculte  de  Medecine  de  Bordeaux,  cet 
examen  a revele  des  lesion  tout  autres  que  celles  auxquelles  j’avais 
tout  d’abord  pense  et  d’apres  I’examen  clinique  et  d’apres  I’aspect  ma- 
croscopique de  la  tumeur.  Void  d’ailleurs,  textuellement  reproduite, 
la  note  qu’a  bien  voulu  me  remettre  a ce  sujet  M.  Brandeis,  que  je 
suis  heureux  de  remercier  ici: 

«Les  coupes  ne  montrent  nulle  part  de  lesions  tuberculeuses. 

Le  tissu  du  rein  est  difficilement  reconnaissable.  On  apergoit  avec 
peu  de  nettete  des  tubes  uriniferes  dont  les  cellules  sent  granuleuses 
et  dont  certaines  ne  presentent  plus  de  noyaux.  On  ne  constate  plus 
de  glomerules  de  Malpighi. 

La  presque  totalite  des  coupes  est  occupee  par  des  cellules  epithe- 
liales  semblant  en  de  rares  endroits  groupees  concentriquement  aux 
tubes  urinifdes,  dont  on  constate  les  vestiges;  le  plus  ordinairement, 
ces  cellules  sont  disposees  sans  ordre  apparent.  Elies  sont  accolees  les 
unes  aux  autres,  leur  protoplasma  est  mal  colore,  leurs  noyaux  sont 
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de  volume  normal  et  teintes  normalement  pour  la  plupart;  oertaines 
cellules  montrent  des  noyaux  tres  grossis  et  mal  impregnes  par  les  co- 
lorants. 

Les  territoires  oil  se  trouvent  ces  cellules  epitheliales  sont  circons 
crits  par  du  tissu  conjonctif  assez  generalement  adulte,  qui'emet  des 
prolongements  secondaires  deliminant  des  ilots  cellulaires. 

Au  milieu  du  tissu  epithelial  apparaissent  des  lacunes  sans  parois 
propres,  gorgees  de  sang  et  offrant  I’aspect  de  lacs  sanguins. 

Le  systeme  vasculaire  proprement  dit  est  reduit  a des  vaisseaux 
mal  organisfe,  depourvus  d’endothelium  et  autour  desquels  on  cons 
tate  une  infiltration  embryonnaire  notable. 

II  y a lieu  de  conclure  a une  neoplasie  epitheliale». 

De  I’observation  precedente  se  degage  nettement  cette  conclusion 
qu’un  neoplasme  du  rein  pent  se  traduire  par  tons  les  signes  ration- 
nels  de  la  tuberculose  renale:  ce  qui  doit  rendre,  en  pareil  cas,  le  chi- 
rurgien  tres  reserve  dans  le  diagnostic. 

En  second  lieu,  si  Ton  cherche  a expliquer  la  presence  du  bacile  de 
Koch,  dans  les  urines  hematuriques  de  la  malade  avant  son  operation 
et  sa  disparition  des  urines  redevenues  normales  depuis  la  nephrecto- 
mie,  je  crois  qu’on  ne  pent  guere  proposer  qu’une  explication  ration- 
nelle.  Chez  cette  femme,  chargee  d'antecedents  tuberculeux  familiaux, 
il  est  vraisembl able  d’admettre  que  le  bacile  de  Koch  existait  inof- 
fensif  et  pour  ainsi  dire  latent,  dans  la  circulation  generale  et  qu’il 
s’en  est  echappe  au  niveau  de  Tepithelioma  renal  pour  faire  irruption 
dans  les  urines  sanglantes  et  apparaitre  dans  I’examen  fait  par  M.  Do- 
niges.  Puis,  une  fois  la  tumeur  supprimee  par  I’operation  et  la  breche 
vasculaire  close,  pour  ainsi  dire,  par  la  nephrectomie,  les  urines  ont 
repris  leurs  caracteres  physiologiques  et  ne  contiennent  plus  le  bacil- 
le  tuberculeux.  La  malade  reste  en  puissance  de  tuberculose  sans  pre- 
senter des  lesions  tuberculeuses  appreciables . 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  I’interpretation  que  Ton  donne  au  fait, 
le  fait  lui-meme  existe,  indiscutable,  et  constitue  un  document  des 
plus  interessants  a ajouter  au  chapitre  du  diagnostic  differentiel  du 
cancer  du  rein  et  de  la  tuberculose  renale. 

Discussion . 

Mr.  ALBARRAN  (Paris):  Signale  un  cas  ou’il  y avait  dans  le  mSme 
-rein  coexistance  de  tuberculose  et  de  cancer.  Cliniquement  et  micros- 
copiq^uement  (piece  en  main)  le  diagnostic  fut  impossible.  II  ne  fut  eta- 
bli  quO'par  I’examen  d’un  grand  nombre  de  corps  histologigues. 
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Mr.  POUPAR  (Bordeaux):  Rapporte  un  cas  semblable  ou  il  y avait 
a la  fois  des  follicules  tuberculeuses  et  des  lesions  epithelioma- 
teuses.  Cette  difficulte  de  diagnostic  differentiel  resterait  egalement 
pour  les  neoplasmes  vesicaux. 

Mr.  LOUMEAU  (Bordeaux):  Dans  le  rein  qui  faitl’objet  de  sa  com- 
munication n’a  rien  pu  trouver  du  cote  tuberculeux,  malgre  un  grand 
nombre  d’examens  histologiques . 


INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LES  NEPHRITES  MEDICALES  CHRONIQUES 

COMMUNICATIONS 

par  Mr.  ALFRED  POUSSON  (Paris;, 

RESUME 

Mes  observations  viennent  s’ajouter  a celles  de  Harrisson  (de 
Londres)  et  de  Edebolils  (de  New  York)  pour  demontrer  que  I’inter- 
vention  chirurgicale  dans  les  nephrites  medicales  chroniques  est  une 
operation  peu  grave,  et  susceptible  de  donner  des  resultats  therapeu- 
tiques  tout  au  moins  temporaires.  Contrairement  a ces  chirurgiens  je 
n’ose  esperer  que  nous  puissions  enrayer  definitivement  le  proces 
sus-anatomique  du  mal  de  Bright  en  incisant  ou  en  decapsulant  le 
rein,  mais  je  me  crois  en  droit  d’affirmer  que  ces  operations  sont  ap- 
tes  a remedier  a la  gravite  croissante  des  symp tomes  du  Brightisme. 

Je  ne  suis  jamais  intervenu  dans  la  periode  d’etat  des  nephrites 
chroniques,  mais  toujours  a la  periode  d’uremie.  Chez  tous  mes  ope- 
res,  meme  chez  ceux  qui  ont  succombe  quelques  jours  apres  I’inter- 
vention,  j’ai  vu  la  quantite  des  urines  se  relever  progressivement,  le 
taux  d3  Puree,  des  chlorures  et  des  phosphates  remonter,  par  centre 
Palbumine  diminuer,  et  parallelement  les  oedemes  sous-cutanes  et 
visceraux  disparaitre,  en  meme  temps  que  les  accidents  d’intoxication 
se  dissipaient. 

Sauf  dans  un  cas,  ou  pour  des  raisons  particulieres  et  apres  m’etre 
assure  de  Punilateralite  de  la  nephrite,  j’ai  pratique  la  nephrectomie, 
j'ai  eu  recours  chez  tous  mes  malades  soit  a la  nephrotomie,  soit  a la 
decapsulation  renale. 
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Cette  derniere  operation,  que  je  n’ai  pratiquee  que  deux  fois,  me 
parait  surtout  convenir  au  traitement  des  nephrites  chroniques  a la 
periode  de  tolerance.  Par  la  decompression  du  rein  qu’elle  produit, 
elle  permet  a I’irrigation  sanguine  de  Partere  renale,  a laquelle  vient 
s’ajouter  celle  des  vaisseaux  de  la  capsule  pouvant  penetrer  dans  le 
rein  decortique,  de  se  faire  largement,  de  maniere  a ce  que  les  pro- 
duits  inflammatoires  interstitiels  se  resorbent  et  que  les  epitheliums 
se  regenerent.  Dans  les  cas  oil  des  phenomenes  graves  d’uremie  avec 
oligurie  et  abaissement  du  taux  de  I’uree,  des  chlorures  et  des  phos- 
phates existent,  je  crois  la  decapsulation  du  rein  insuffisante  et  je  lui 
prefere  la  nephrotomie.  L’incision  portant  a la  fois,  et  sur  sa  capsule 
et  sur  le  parenchyme,  a pour  avantage,  non  seulement  de  debrider  son 
enveloppe  fibreuse  inextensible,  mais  encore  de  provoquer  une  abon- 
dante  hemorrhagie.  Or,  ainsi  qu’on  pent  le  constater  au  cours  meme 
de  I’operation,  la  tension  intrarenale,  principal  facteur  de  Palbuminu- 
rie  et  des  autres  troubles,  peut  etre  encore  plus  import'ants  de  la  se- 
cretion urinaire  dans  les  crises  aigues  des  nephrites,  reconnait  surtout 
pour  cause  I’hyperhemie  intense,  dont  Forgane  est  le  siege. 

Discussion. 

Mr.  DESNOS  (Paris)  rapporte  2 observations  de  nephrotomie.  Dans 
Fun  des  cas  on  trouva  un  calcul  engage  dans  Furetere.  II  insiste  sur 
la  dificulte  de  diagnostic  des  nephrites  medicates  et  du  calcul  renal. 
Son  premier  malade  qui  avait  une  nephrite  d’origine  grippal  vit  sa 
fievre  tomber  apres  la  nephrotomie. 

Mr.  PASTEAU  (Paris)  parle  egalement  des  difficultes  du  diagnos- 
tic des  nephrites  medicates  et  de  petits  calculs  du  rein.  II  rapporte 
Fobservation  d’une  femme  dont  il  decouvrit  le  rein  sans  Finciser  par- 
ce  qu’il  lui  semblait  petit  et  normal.  Trois  semaines  plus  tard,  la  mala- 
de souffrait  de  nouveau  et  rendit  un  petit  calcul.  II  se  propose  done 
plus  tard  dans  le  cas  de  doute  (f  ouvrir  toujours  deliberement  le  rein 
jusqu’au  bassinet. 
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ETAT  DES  REINS  DANS  L’ANURIE  CALCULEUSE 

COMMUNICATION. 

de  Mr.  le  Dr.  SUAREZ  DB  MENDOZA  (Madird). 

Parmi  les  accidents  nombx-eux  et  varies  qui  menagent  le  lithiasi- 
que  renal,  le  plus  redoutable,  celui  qui  met  le  plus  rapidement  la  vie 
en  danger,  est  sans  aucun  doute,  I’anurie  calculeuse. 

Bien  etudiee  en  France  par  Merklen  et  Felix  Legueu,  sapatho- 
genie  semblait  definitivement  etablie;  d’apres  ces  auteurs,  c’est  une 
anurie  purement  mecanique,  une  anurie  provenant  d’une  obstruction 
et  qui  ne  se  presente  que  chez  les  individus  qui  vivent  avec  un  seul 
rein,  soit  parce  que  I’autre  manque,  soit  parce  qu’il  est  atrophie,  soit 
enfin  parce  que  son  uretere  se  trouve  obstrue  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Segueu  a resume  son  appreciation  de  la  situation  dans 
i’aphorisme  suivant:  I’anurique  calculeux  est  un  individu  qui,  la  veille, 
vivait  avec  un  seul  rein. 

Les  faits,  les  autopsies  et  les  operations  cbirurgicales  parais'saient 
confirmer  cette  maniere  de  voir  qui  bien  que  generalement  admise, 
en  France  surtout,  n’etait  cependant  point  celle  de  tout  le  monde, 
jusqu’au  jour  oil  le  professeur  Israel,  de  Berlin,  publia  deux  obser- 
vations qui  prouvent  qu’un  rein  pent  cesser  de  fonctionner  par  une 
action  reflexe  due  a I’obturation  de  I’autre.  Dans  le  premier  cas,  les 
deux  reins  commencerent  a fonctionner,  apres  cinq  jours  d’anurie 
complete,  des  que  Ton  edt  extrait  deux  calculs  de  I’uretere  gauche 
qu’ils  obstruaient  completement.  Dans  le  deuxieme  cas,  I’extraction 
d’un  calcul  du  bassinet  du  rein  gauche  retablit  la  secretion  bilaterale 
de  I'urine,  apres  six  jours  d’anurie  complete. 

Le  professeur  Nitze,  de  Berlin,  a pu,  quelques  jours  apres  I’ope- 
ration  et  a I’aide  du  cystoscope,  reconnaitre  que  la  plus  grande  regu- 
larity existait  dans  le  fonctionnement  des  deux  reins.  Albarran,  dans 
un  cas  d’anurie  calculeuse  de  dix  jours,  a ouvert,  par  erreur,  le  rein 
qui  n’avait  pas  de  calculs:  au  bout  d’une  heure,  le  malade  commemja 
a uriner  par  la  blessure  et  par  la  vessie  et  continua  a uriner  de  la  sor- 
te  jusqu’au  moment  de  sa  mort,  survenue  vingt  jours  plus  tard.  L'au- 
topsie  demontra  I’existence  de  calculs  dans  le  rein  droit  qui,  n’avait 
pas  ete  opere.  Ce  que  je  ne  puis  m’expliquer  clairement  dans  ce  cas, 
c’est  le  mecanisme  grace  auquel  le  rein  calculeux  a pu  etre  evacue. 
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J^ai  eu  I’occasion  d’ observer,  recemment,  deux  cas  qui  viennent  cor- 
roborer  les  opinions  d’Israel  et  d’A  Ibarra  net  prouvent  d’une  ma- 
niere  indiscutable  I’existence  d’heureuses  exceptions  a la  regie  gene 
rale  etablie  par  Leg ueu,  car,  dans  les  deux  cas,  il  s’agit  de  graves 
attaques  d’anurie  calculeuse  chez  des  malades  dont  les  deux  reins  fonc- 
tionnent  bien. 

ler  CAS 

Anurie  calculeuse. — Operation  le  dousieme  jour. — Guerison  (1). 

Antonia  V. . . concierge,  calle  Genova,  21,  est  une  femme  de  haute 
taille,  maigre  et  forte,  bien  constituee  et  agee  de  cinquante  huit  ans, 
sa  menstruation  a ete  reguliere  depuis  I’Sge  de  15  ans;  elle  s’est  ma- 
riee  a trente  deux  et  eut  un  enfant,  a la  suite  d’un  accouchement  heu- 
reux;  ses  regies  cesserent  a quarante  huit  ans,  sans  causer  le  moindre 
trouble. 

En  1895,  elle  eht,  pour  la  premiere  fois,  une  colique  nephretique 
du  cote  droit;  cette  colique  dura  trois  jours  et  fut  tres  forte.  Depuis 
lors  et  tons  les  trois  ou  quatre  mois  environ,  elle  etait  sujette  a des 
attaques  d’intensite  variable  mais  qui  I’obligeaient  a garder  le  lit 
qudques  jours.  II  y a six  mois,  I’attaque  se  presenta  du  c6t6  gauche 
et  se  reproduisit  depuis,  quatre  fois  du  meme  cote. 

La  derniere  de  ces  attaques  fut  d’une  violence  extreme,  dura  quin- 
ze  jours  et  cessa  pour  Noel.  Depuis  ce  jour,  la  malade  remarqua  une 
diminution  progressive  et  irreguliere  de  I’urine  qui  quelquefois  n’ar- 
rivait  pas  a 250  grammes  par  jour. 

Vers  les  21  Janvier  dernier,  I’attaque  s’accentua  et  le  ler  Fevrier 
la  secretion  et  I’excretion  de  Furine  avaient  completement  disparu. 

Le  Dr.  F.  Isasa  qui  assista  la  malade  pendant  les  quatre  premiers 
jours,  lui  prescrivit  des  bains  generaux  et  de  Feau  de  Vichy,  sans  ob- 
tenir  le  moindre  resultat. 

Le  cinquieme  jour  le  Dr.  Mont  els  sonda  la  malade  et  ayant  trou- 
ve  la  vessie  vide  ordonna  le  sandale  et  le  regime  lacte. 

L’etat  general  resta  satisfaisant  jusqu’au  5 Fevrier.  Depuis  lors  la 
malade  commenga  a se  plaindre  de  grandes  douleurs  de  tete  qui  aug- 
mentaient  par  suite  des  efforts  occasionnes  par  les  vomissements  qui 
firent  leur  apparition  le  jour  suivant,  le  6 Fevrier. 

Ces  symp tomes,  joints  a une  grande  indifference  et  a uu  notable 

(1)  Observation  pi*6eentee  parle  Dr.  Segond,  Secretaire  general  del’Asso- 
ciation  de  Chirnrgie  de  Paris  a la  seance  du  30  .Ivril  1903. — Rapport  du  doc- 
teur  Bazy  du  4 Juia  1902. 
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affaiblissement  ne  firent  qu’  augmenter  d’intensite  jusqu’au  jour  oil 
je  vis  la  malade  pour  la  premiere  fois,  le  11  Fevrier. 

En  outre  des  symptomes  deja  indiques,  je  constatai  I’existence 
d’un  purpura  hemorragiqiie  d’une  intensite  peu  commune  qui  avait 
fait  son  apparition  le  8 au  soir. 

La  palpation,  la  percussion  et  I’examen  bi-manuel  prouvaient  le 
vide  complet  de  la  vessie,  fait  deja  reconnu  au  moyen  du  cathete- 
risme. 

Le  rein  gauche,  examine  par  palpation  etait  k sa  place;  son  volu- 
me paraissait  normal;  sa  sensibilite  a la  pression,  recherchee  avec  in- 
sistance,  semblait  avoir  augmente  legerement, . 

La  palpation  du  rein  droit  permettait  de  noter  I’existence  d’une 
ectopie  complete  avec  une  augmentation  de  volume  considerable,  peu 
de  movilite  et  une  vive  douleur  au  toucher. 

La  defense  musculaire  etait  tres  accentuee  de  ce  cote. 

Malgre  mes  demandes  reiterees  la  malade  affirma  n’avoir  jamais 
rendu  de  sable  ni  de  graviers.  Sa  temperature  etait  de  38®, 4,  son  pouls 
donnait  96  pulsations  par  minute. 

J’avais  a resoudre  un  double  probleme.  S’agissait-il  d’une  anurie 
calculeue?  Lequel  des  deux  reins  etait  la  cause  de  I’attaque? 

L’ectopie  complete  du  rein  droit,  la  torsion  ou  coudure  possible  de 
son  uretm’e;  le  manque  absolu  de  expulsion  de  gravier  ou  de  sable 
dans  le  cours  de  la  maladie;  la  localisation  au  c6te  gauche  des  dernie- 
res  coliques  nephretiques,  et  principalement  de  la  derniere  et  tres  vio 
lente  attaque  qui  preceda,  quoique  de  loin,  I’apparition  de  I’anurie, 
rendaient  extremement  difficile  la  solution  de  ce  double  probleme. 

Ces  faits  etant  etablis,  la  cause  de  I’anurie  ne  pouvait  etre  qu’une 
coudure  ou  torsion  de  I’uretere  droit  dont  les  consequences  etaient  la 
strangulation  renale  avec  action  reflexe  inhibitoire  renorenale  ou  la 
presence  de  calculs  dans  I’un  des  ureteres  ou  dans  les  deux. 

Le  manque  absolu  de  sables  et  de  graviers,  I’ectopie  considerable 
du  rein  droit  et  son  augmentation  de  volume,  faisant  croire  d’une 
hydronefrose,  permettaient  de  soutenir  la  premiere  hypothese  malgre 
le  peu  de  probabilites  que  presentait  la  marche  de  la  maladie. 

En  outre,  la  longue  duree  des  crises  nephretiques,  les  quatre  coli 
ques  du  c6te  gauche,  I’extraordinaire  persistance  de  la  derniere  qui 
fit  souffrir  la  malade  pendant  quinze  jours  consecutifs,  me  parurent 
des  raisons  plus  que  suffisantes  pour  attribuer  ces  accidents  a la  li- 
thiase  renale. 

Lequel  des  deux  reins  etait  la  cause  de  I’accident  actuel  d’une  gran 
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de  gravite?  Vers  lequel  des  deux  allais-je  diriger  mon  intervention  on 
ne  peut  plus  urgente  et  d’une  importance  vitale? 

Bien  reseigne  par  I’etude  approfondie  des  observations  semblables 
qui  sont  du  domaine  de  la  science,  instruit  par  les  deux  interessantes 
observations  d'Albarranmentionneesplushaut,  la  solution  del’incon- 
nue  me  parut  relativement  simple  car,  malgre  que  les  quatre  dernie- 
res  coliques  y compris  celle  qui  determina  I’anurie  avaient  eu  lieu  du 
c6te  gauche,  j’opinai  que  le  rein  droit  avait  provoque  I’accident,  a cau- 
se de  son  ectopie,  de  son  augmentation  de  volume;  parce  qu’il  etait 
malade  depuis  sept  ans  deja  et  me  paraissait  plus  douloureux  que  I’au- 
tre  a la  pression,  parce  qu’enfin  la  defense  musculaire  qui  n’existait 
pas  de  I’autre  c6te  avait  persiste  de  celui-ci. 

Je  posai  done  le  dignostique  de:  lithiase  du  rein  droit  et  anurie  con- 
secutive et  je  proposal  comme  unique  urgente  solution  la  nephro- 
lithotomie  qui  fut  acceptee  sans  difficulte. 

Le  jour  suivant,  le  12  Fevrier,  le  Dr.  Juan  Antonio  Gonzalez, 
ex-professeur  de  la  clinique  de  San  Juan  de  Dios,  endormit  la  malade 
au  moyen  du  chlorure  d’ethyle  et  continua  I’anesthesie  par  la  methode 
espagnole  (1). 

Assistaienta  I’operation  les  Dres.  del  Rio  et  Mozas,Minguez 
Vais,  chirurgien  militaire,  et  JuanRipolles  (de  Saragosse).  L’anes- 
thesie  de  la  malade  une  fois  complete  et  les  details  de  I’operation  pre- 
pares, je  procedai  de  la  maniere  suivante: 

L’iucision  rectocurviligne  classique  me  permit  rapidement  de  met- 
tre  a decouvert  le  rein  qui  nvait  une  couleur  cendree  foncee  et  pre- 
sentait  quelques  taches  absolument  noires,  de  la  grandeur  d’une  len- 
tille . 

Apres  I’avoir  debarrasse  de  son  enveloppe  graisseuse,  I’avoir  ex- 
trait et  entoure  de  compresses  antiseptiques,  je  fis  comprimer  I’artere 
par  un  aide  et  I’incisai  d’un  bout  a I’autre  afin  de  pouvoir  examiner 
facilement  les  calices  et  le  bassinet  dont  Fetat  me  sembla  normal 
quoique  legerement  .distendu  sans  toutefois  contenir  le  moindre  li- 
quide. 

Je  trouvai,  enfonqe  dans  la  partie  superieure  de  I’uretere  un  calcul 
de  23  millimetres  de  longueur  et  presqu’aussi  gros  que  la  derniere 
phalange  du  petit  doit.  Je  le  fis  remonter  assez  facilement  et  je  pus 

(l)  Cette  methode  qui  m’est  personnelle,  je  I’ai  faite  connaitre  avoo  le  nom 
qu’elle  porte  dans  une  oommunication  faite  au  Congres  Hispano-Portugaie 
de  Chirurgie  qui  eut  lieu  a Madrid  en  1893.  Elle  consiste  a administrer  de 
tres  petites  quantites  de  vapeurs  chloroformiques  melangees  a I’oxigene.  Le 
malade  absorbs,  do  cotta  maniere,  de  15  a 18  grammes  do  chloroforme  a 1’ 
heure . 
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I’extraire  avec  una  pince.  Le  calica  inferieur  en  contenait  deux  de  11 
et  14  millimetres  chacun  et  de  la  grosseur  d’un  noyau  d’olive. 

Apres  avoir  pratique  le  catheterisnie  retrograde  de  I’uretere  pour 
m’assurer  de  sa  parfaite  permeabilite,  je  suturai  le  rein  au  moyen  de 
quatre  points  profonds  de  catgut  numero  3 et  5 ou  6 superficiels  de 
catgut  fin  a afin  d’affronter  tres  exactement  les  levres  de  la  plaie  re- 
nale . 

Ceci  fait,  je  passai  au  travers  du  rein  deux  fils  doubles  catgut  n.  3, 
I’un  vers  la  partie  inferieure,  I’autre  vers  le  milieu  et  me  conformant 
aux  regies  classiques  pour  suspendre  le  rein,  j’attachai  le  fil  superieur 
a la  douzieme  c6te  et  I’inferieur  aux  muscles  et  aux  aponevroses 
voisins. 

Je  mis  ensuite  en  contact  avec  le  rein  un  tube  de  drainage  de  la 
grosseur  d’une  plume  d’oie  et  je  fermai  la  plaie  musculo-aponevroti- 
que  avec  du  catgut  n.  3 et  la  peau  avec  du  crin  de  Florence  sterilise, 
selon  mon  habitude  au  moyen  de  I’ebullition. 

La  periode  post-operatoire  fut  des  plus  heureuses.  La  temperatu- 
re s’eleva  a 38°2  le  premier  soir,  n’arriva  pas  a 38°  le  deuxieme  et  res- 
ta  nor  male  a partir  du  troisieme  jour. 

Quatre  heures  apres  Foperation  la  malade  rendit  100  grammes 
d’urine  sanguinolante;  pendant  les  premieres  vingt-quatre  heures,  la 
quantite  d’urine  rendue  fut  de  2400  grammes,  le  deuxieme  jour  2250, 
le  troisieme  2400  et  le  quatrieme  1950.  Depuis  ce  jour  on  ne  mesura 
plus  Furine. 

Le  sang  qui  donnait  une  forte  teinte  a Furine  pendant  les  premiers 
jours  diminua  rapidement  et  le  quatrieme  jour  elle  avait  repris  sa 
couleur  normale. 

Le  tube  de  drainage  a ete  enleve  au  bout  de  quarante  huit  heures 
et  les  crins  le  septieme  jour. 

La  malade  put  se  lever  au  bout  de  vingt  deux  jours  et  quitter  la 
maison  de  sante  cinq  jours  plus  tard. 

L’heureux  resultat  de  cette  operation  prouve  ce  qu’avaient  deja 
demontre  les  observations  de  Lucas-Championniere,  Pousson  et 
quelques  autres,  c’est  a-dire  que,  meme  en  intervenant  tardivement, 
nous  pouvons  quel  que  fois  guerir  nos  malades.  Ces  exceptions  confir- 
ment  la  regie  absolue  qui  doit  regir  notre  conduite  dans  les  cas  d’anu- 
rie  calculeuse.  II  est  necessaire  d’intervenir,  au  plus  tard,  des  que 
finit  la  periode  de  tolerance  et  apparaissent  les  premiers  symptdmes 
d’intoxication. 

Quel  est  Fetat  du  rein  gauche?  Sera-t-il  atteint  de  lithiase?  Sera-t-il 
dans  Fimpossibilite  de  fonctionner,  ainsi  que  le  pretend  Legueu? 
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C’est  possible, ic’est  meme  probable  car  I’enorme  hypertrophie  du  rein' 
droit  pourrait  bien  etre  compensatrice. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  elucider,  pour  le  moment,  ce  point  si  inte- 
ressant.  Si  les  circonstanoes  ulterieures  me  le  permettent  et  I’interdt 
de  la  malade  ne  s’y  oppose  pas,  je  ferai  en  sorte  d’y  revenir  plus  tard. 

A ces  questions  qui  terminaient  ma  communication  a la  Soci^te  de 
chirurgie  de  Paris,  je  puis  aujourd’hui  donner  une  reponse  complete 
et  satisfaisante. 

En  effet,  le  4 Aodt  dernier,  j’ai  precede  a la  separation  de  Purine 
des  deux  reins.  En  dix-sept  minutes  le  rein  droit  a donn6  8 granmes 
d’urine  et  le  rein  gauche  7.  , 

L’analyse  de  cette  urine  faite  par  le  Dr.  Castro  a PInstitut  Micro- 
biologique  de  Madrid,  a donne  les  resultats  suivants: 


Rein  droit. 

Quantite  en  17  minutes:  8 gram- 
mes. 

Couleur  jaune  n°  2. 

Aspect’  transparent. 

Reaction  acide. 

Uree:  14,90. 

Chlorures:  9,15. 

Albumine  et  glucose:  neant. 


Rem  gauche. 

m 

Quantite  en  17  minutes:  7 gram- 
mes. 

Couleur  jaune  n°  1. 

Aspect  legerement  trouble. 
Reaction  acide. 

Uree:  14,90. 

Chlorures:  9,10. 

Albumine  et  glucose:  neant. 


Examen  microscopique. 


Abondantes  hematies. 


Tres  peu  d’hematies  et  quelques 
cellules  de  descamation. 


2e  CAS 


Anurie  calculeuse  d’une  duree  de  trois  jours. — Retablissement  spontane 
de  la  fonctionle  troisieme  jour. 


Carmen  M.***,  habitant  a Madrid,  Carrera  San  Jeronimo,  agee  de 
cinquante  ans,  celibataire,  sans  antecedents  hereditaires  ou  person- 
nels dignes  de  mention,  a joui  d’une  excellente  sante  jusqu’au  mois  de 
Janvier  1897,  epoque  a laquelle  elle  eut  une  violente  colique  nephre 
tique  qui  dura  trois  jours  et  expul sa  un  calcul  de  la  grosseur  d’une 
lentille.  La  meme  attaque  se  repeta  tous  les  mois  et  donna  lieu  chaque 
fois  a Pexpulsion  d’un  calcul.  Au  mois  de  Juin  la  malade  alia  a Ar- 
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zola  et  s’en  trouva  bien  soulagee  car  pendant  I’hiver  elle  n’eut  que 
deux  on  trois  coliques.  En  1898  elle  fit  a Arzola  un  nouveau  sejour 
pendant  lequel,  apres  trois  jours  de  souffrances  atroces,  elle  expulsa 
un  nouveau  calcul.  En  1899  elle  eut  deux  attaques  et  rejeta  deux  cal- 
culs.  Cette  meme  annee  elle  alia  a Cestona  et  retourna  I’annee  sui- 
vante  a la  meme  station  balneaire.  Tputes  ces  attaques  etaient  accom- 
pagnees  d’une  grande  diminution  de  la  quantite  d’urine.  Malgre  mes 
pressantes  questions,  la  malade  ne  put  me  dire  lequel  des  deux  reins  !a 
faisait  souffrir  davantage  et  pretendait  que  la  douleur  etait  aussi  vio- 
lente  d’un  cote  que  de  I’autre. 

Apres  les  cures  de  Cestona,  la  malade  resta  deux  ans  sans  souffrir 
et  se  croyait  guerie  lorsqu’en  1902  apparurent  de  nouveau  les  coliques 
nephretiques  qui  se  repeterent  tous  les  mois  environ.  Au  cours  de  ces 
attaques,  clairement  localisees  au  rein  gauche,  I’oligurie  augmentait 
considerablement . 

Le  7 Mai  dernier,  a quatre  heures  du  soir,  survint  une  colique 
d’une  grande  violence,  bien  localisee  du  meme  cote;  pendant  la  nuit 
du  7 la  malade  urina  un  peu,  mais  le  8 au  matin  la  miction  avait  dis- 
paru  totalement  et  tant  I’examen  manuel  que  le  catheterisme  pratique 
par  un  collegue  demontrerent  que  la  vessie  etait  completement  vide. 

Ma  premiere  visite  eut  lieu  le  9 a 11  heures  du  matin;  I’anurie  etait 
complete  mais  I’etat  general  etait  bon.  La  douleur  spontanee  a disparu 
presque  completement;  la  region  renale  gauche  est  quelque  peu  sen- 
sible a la  presion.  La  suppression  de  I’urine  inquiete  beaucoup  la  ma- 
lade. Pulsations  65.  Temperature  37°1.— -Je  prescris  un  bain  general  a 
37°. — ^Boissons  alcalines  gazeuses  en  petites  quantites,  car  Pestomac 
ne  les  tolere.pas  tres  bien. 

Le  9 au  soir. — Meme  etat:  quelque  inquietude  et  agitation.  Un 
gramme  de  chloral. 

Le  10  au  matin. — La  malade  n’a  pas  dormi  de  toute  la  nuit.  Les  nau- 
sees  persistent. — Pouls  et  temperature  normaux.  La  preocupation  cau- 
see  par  le  manque  d’urine  est  toujours  tres  grande. 

Le  11  au  soir. — La  journee  a ete  tres  agitee;  la  malade  a essaye 
d’uriner  plusieurs  fois,  'sans  y parvenir.  Quelques  cuillerees  de  lait 
melange  avec  de  I’eau  de  Vichy  out  ete  rejetees  presqu’aussitbt 
apres  I’ingestion.  Bain  general. — Eneme  avec  3 grammes  de  chloral. 

Le  11  au  matin. — ^Nuit  moins  calme  que  la  precedente;  la  malade 
est  fatiguee.  Elle  a pris  plusieurs  fois  de  Teau  de  Mondariz  pen- 
dant la  nuit  et  ne  I’a  pas  rejetee.  Pouls  et  temperature  normaux. — 
Etat  legerement  comateux  que  j’attribue  au  chlorale.  Pupilles  tres 
mobiles. 
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Le  11  au  soir. — La  malade  urina,  vers  midi,  100  grammes  environ; 
les  mictions  se  sont  ensuite  repetees  a intervalles  irreguliers,  de  telle 
sorte  qu’^  huit  heures  du  soir,  quand  je  visitai  la  malade,  celle-ci  me 
montra  toute  satisfaite  un  vase  de  nuit  contenant  pres  d’un  litre  d’u- 
rine.  La  miction  se  retablit  sans  polyurie  notable;  les  trois  dernieres 
coliques  ont  ete  suivies  de  I’expulsion  de  calculs. 

Six  mois  apres,  Texamen  cystoscopique  demontra  le  parfait  fonc- 
tionnement  des  deux  reins.  La  malade  me  promit  de  revenir  pour  me 
permettre  de  faire  la  separation  des  urines,  rnais  je  ne  I’ai  pas  revue 
depuis. 

Je  ne  connaispas,  ni  ne  crois  qu’il  existe  une  observation  prouvant 
plus,  indiscutiblement  qu’un  lithiasique  dout  les  reins  fonctionnent 
bien  pent  parfaitement  avoir  une  attaque  d’anurie  calculeuse  et  en 
mourir  si  I’on’arrive  pas  a temps  a son  secours  comme  dans  le  pre- 
mier cas. 

De  plus,  je  concois  tres  bien  et  la  clinique  Ta  demontre  dans  ces 
deux  cas,  que  I’inhibition  passagere  qu’occasionne  la  grande  oligurie 
ou  les  anuries  temporaires  qui  accompagnent  presque  toujours  les 
coliques  nephretiques,  produise,  dans  des  conditions  qui  n’ont  pu  en- 
core 6tre  determinees  la  suppression  complete  de  la  fonction  avec  ses 
consequences  desastreuses. 

La  separation  de  I’urine  das  deux  reins  est  aujourd’hui  si  facile 
que  I’etude  des  lithiasiques  par  ce  moyen— que  je  crois  avoir  ete  le 
premier  a employer  dans  ce  but, — fera  de  rapides  progres  et  viendra 
eclaircir  ce  point  encore  en  suspens. 

II  n’est  bien  certain  cependant  que  malgre  que  I’anurie  reflexe 
soit  une  realite  clinique,  cela  ne  nous  autorise  pas  a perder  notre 
temps  a la  recherche  de  la  cessation  du  phenomene  reflexe  dont  la 
r&istance  a nos  moyens  pharmacologiques  d’action  etait  deja  pleine- 
ment  demontree  par  I’experience  et  vient  d’etre  confirmee  a nou- 
veau par  le  premier  des  deux  cas  que  je  viens  d’avoir  I’honneur  d’ex- 
poser. 

Si  done  ces  observations  peuvent  modifier  les  idees  generalement 
admises  sur  I’etat  des  reins  dans  I’anurie  calculeuse,  elles  laissent  de- 
bout le  precepte  chirurgical  qui  consiste  a operer  aussitbt  que  les 
phenomenes  generaux  indiquent  clairement  que  la  periode  de  toleran- 
ce est  terminee. 

L’eminent  professeur  de  I’hdpital  Israelite  de  Berlin  permet  d’at- 
tendra  seulement  deux  fois  vingt  quatre  heures. 
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HEMATURIA  RENAL  DE  SEiS  MESES  SIN  LESIDN  APARENTE 

por  el  Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid). 

El  dia  15  de  Enero  de  1901  se  presento  en  mi  Clinica  una  mujer'de 
34  anos,  casada,  sin  hijos,  que  venia  padeciendo  una  hematuria  conti- 
nua  desde  el  mes  de  Junio  precedente.  Su  estado  que  reclamaba  pronto 
auxilio,  era  el  de  las  grandes  anemicas  por  hemorragias  profusas. 

luterrogada  cuidadosamente,  nos  comunico  los  siguientes  datos:  su 
madre  fallecio  de  un  cancer  de  la  matriz,  y de  sus  dos  hermanos,  uno 
murio  de  meningitis,  el  otro  goza  de  perfecta  salud. 

Tuvo  en  la  infancia  sarampion,  tos  ferina  y ulceras  de  la  cornea. 
A los  16  anos  se  establece  la  menstruacion,  que  continua  efectuandose 
con  regularidad  hasta  los  20  que  se  altera  a consecuencia  de  un  en- 
friamiento,  apareciendo  poco  despues  ataques  de  histeria  con  sensa- 
cion  marcada  de  bola.  Durante  tres  anos  padecio  una  anemia  pro- 
funda, de  la  cual  euro  por  complete. 

Caso  a los  25  anos,  contrayendo  la  sifllis  algun  tiempo  despues,  so- 
metiendose  durante  dos  anos  a un  tratamiento  que  observe  con  gran 
cuidado,  creyendose  al  fin  completamente  curada,  pues  no  acuso  tras- 
torno  alguno  digno  de  mencion  hasta  el  mes  de  Junio  del  ano  pasado, 
en  que  comenzo  a sentir  dolores  de  vientre,  casi  a diario,  sin  que  na- 
da,  al  parecer,  los  provocase,  cuya  intensidad  aumentaba  en  la  epoca 
catemenial;  las  digestiones  eran  sumamente  penosas;  el  vientre,  al  de- 
cir  de  la  enferma,  aumentaba  de  volumen,  y como  el  ejercicio,  por 
moderado  que  fuese,  le  producia  dolores  en  la  region  lumbar,  compa- 
rables a grandes  pinchazos  que  le  atravesasen  de  atras  a adelante,  mo- 
lestandola  extraordinariamente,  la  enferma  buscaba  el  reposo,  que 
mitigaba  su  dolor,  pero  sin  hacerlo  desaparecer  por  completo,  que- 
dando  limitado  al  hipogastrio. 

Las  micciones  se  fueron  haciendo  frecuentes  desde  el  principle  de 
la  enfermedad,  llegando  a repetirse  cada  media  hora,  lo  mismo  de  dia 
que  de  noche,  de  pie  que  acostada.  La  miccion,  sanguinolenta  en  su 
totalidad,  es  acompanada  y seguida  de  un  dolor  uretral  de  corta  dura- 
cion.  Estas  hematuriHs,  que  solo  han  desaparecido  alguna  que  otra 
vez  durante  horas,  han  ido  aumentando  progresivamente  de  intensi- 
dad hasta  miliar  por  completo  la  salud  de  la  enferma,  reduciendola  al 
triste  estado  en  que  se  encuentra  al  presentarse  en  la  Clinica.  La  ex- 
pulsion de  arenillas,  gravas  6 pequenos  calculos,  no  ha  sido  jamas 
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-comprobada,  como  tampoco  ataque  alguno  doloroso  comparable  a un 
■colico  nefritico. 

El  examen  de  la  enferma  da  los  resultados  siguientes: 

Pulmones  en  buen  estado,  aparato  valvular  del  corazon  integro, 
soplo  auemico  considerable.  Existencia  en  la  mejilla  izquierda  de  una 
extensa  sifilide,  que  ha  resistido  al  tratamiento  mercurial  y yodurado, 
seguido  durante  tres  meses  consecutivos.  Ectopia  considerable  del  ri- 
non  derecho,  cuya  palpacion,  en  extreme  facil,  permite  apreciar  su 
forma  y volumen  normales,  sin  irregular! dad  ningunaen  su  superflcie. 
La  vejiga  eana  admite  facilmente  250  gramos  de  Hquido;  el  dolor  pro- 
vocado  ya  por  el  cateterismo,  ya  apoyando  la  vejiga  contra  el  pubis, 
nulo,  lo  cual  permite  considerar  el  dolor  espontaneo  al  orinar  como 
de  orden  reflejo. 

Separadas  las  orinas  por  el  metodo  de  Downes,  aparecen  claras 
las  del  lado  izquierdo  y coloreadas  las  del  derecho.  El  examen  cistos- 
copico  confirma  el  origen  de  la  hematuria  en  el  rinon  de  este  lado . 
Las  orinas  son  acidas,  su  cantidad  oscila  entre  1.300  y 1.550  gramos 
diaries,  su  composicidn  normal. 

La  etiologia  de  esta  nefrorragia  no  era  facil  de  determinar.  La 
palpacion  es  negativa  desde  el  punto  de  vista  neoplasico.  La  presen- 
cia  de  un  calculo  no  ha  side  revelada  por  signo  alguno,  aun  cuando 
no  puede  negarse  la  posibilidad  de  su  existencia.  Un  pequeiio  tumor 
de  la  pelvis  6 del  ureter,  de  existencia  posible,  no  hubiera  producido 
una  hematuria  tan  persistente.  Quedaba  la  ectopia  renal  y la  nefritis 
sifllitica.  Yo  he  visto  algunos  cases,  dos  6 tres,  de  nefrorragias  im- 
putables  a la  ectopia  reual,  pero  jamas  han  presentado  caracteres 
de  persistencia  e intensidad  semej antes.  En  cuanto  a la  sifllis  renal,  la 
enferma  no  acusaba,  ni  habia  acusado,  ninguno  de  los  sintomas  que  la 
caracterizan . Ademas,  su  medico,  a quien  pedi  algunos  detalles  sobre 
esta  enferma,  me  dijo  que  la  habia  sometido  a un  tratamiento  intensive 
por  el  mercurio  y el  yoduro  de  potasio  empleando  diversas  prepara- 
ciones  hidrargiricas,  sobre  todo  las  inyecciones  intramusculares  de 
biioduro  a altas  dosi-^,  sin  obtener  resultado  alguno  ni  respecto  a la 
hematuria  ni  respecto  a la  sifilide,  pues  ni  una  ni  otra  sufrieron  la 
mas  pequena  modificacion. 

Cohibir  la  hematuria,  siendo  la  indicacion  vital  en  este  case,  pro- 
puse  a la  enferma,  que  aceepto,  una  intervencion,  no  dejandole  igno- 
rar  que  podria  quiza  ser  necesario  llegar  hasta  la  nefrectomia. 

Tal  no  era,  sin  embargo,  mi  intencion,  pues  recordando  una  curio - 
sa  observacion  de  hemorragia  renal  sin  causa  conocida  publicada  por 
el  profesor  Israel,  y tratada  con  sorprendente  exito  por  la  seccion 
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anatdmica  (sectionschnit)  me  proponia  imitar  la  conducta  del  celebre 
cirujano  del  Hospital  Israelita  de  Berlin,  si  las  lesiones  del  rinon  no 
ordenaban  otra  cosa. 

Antes  de  intervenir  se  comprobo  la  suflciencia  del  rinon  izquierdo 
por  la  eliminacion  rapida  y asociada  del  azul  de  metileno . 

El  dia  25  de  Enero  anestesio  a la  enferma  el  Dr.  D.  Juan  Antonio 
Gonzalez  por  medio  del  clorurode  etilo,y  continuada  la  anestesia  por 
el  metodo  espanol  (1),  se  procedio  a la  operacion  del  modo  siguiente: 
descubiertoel  rinon  por  medio  de  una  incision  rectocurvilinea,  se  ais- 
16  de  su  capsula  grasosa  y se  le  saco  fuera,  examinandolo  detenida- 
mente.  Su  volumen  y forma  son  normales,  pero  a traves  de  la  capsu- 
la propia  se  observan  pequenas  manchas  de  color  de  hoja  seca,  cuyo 
tamano  varia  entre  el  de  una  lenteja  y una  pieza  de  un  centime.  El 
examen  mas  minucioso  no  permite  comprobar  la  presencia  de  cuerpo 
duro  alguno  ni  el  parenquima  renal,  ni  en  la  pelvis  6 el  ureter,  siendo 
negative  en  sus  resultados  desde  el  punto  de  vista  del  diagnostico,  por 
lo  que,  conformandome  a la  tecnica  de  Israel,  precede  de  la  manera 
siguiente:  comprimido  el  pediculo  por  un  ayudante,  hice  en  el  borde 
convexo,  y hacia  la  parte  media,  una  incision,  suflciente  para  poder 
introducir  un  dedo  en  la  pelvis;  y habiendo  comprobado  que  no  exis- 
tia  calculo,  ni  tumor  alguno  apreciable  al  tacto,  prosegui  la  incision, 
siguiendo  un  piano  que,  pasando  por  el  eje  mayor  del  rinon,  fuese 
paralelo  a sus  dos  caras,  dividiendole  de  esta  manera  en  dos  partes 
iguales;  las  nuevas  superficies  originadas  por  el  corte  presentaban  al- 
gunas  manchas  del  mismo  color  y dimensiones  de  las  arriba  descri- 
tas;  los  calices  y pelvis,  completamente  sanos,  no  conteuian  concre- 
cion  ni  tumor  alguno;  el  cateterismo  retrograde  del  ureter  pone  de 
manifiesto  su  estado  normal. 

Esperando,  como  dice  Israel,  que  el  concurso  de  la  extensa  seccion 
del  parenquima,  de  la  compresion  de  la  arteria  y . . . de  la  casualidad 
me  fuesen  tan  propicios  como  a el,  suture  el  rinon  con  seis  puntos 
prof  undos  de  catgut  grueso  y los  necesarios  del  fine,  para  obtener  un 
exacto  afrontamiento;  suspend!  el  rinon,  como  de  ordinario,  ala  duo- 
decima  costilla,  cerrando  despues  la  pared  por  medio  de  una  sutura 
profunda  de  catgut,  empleando  para  la  piel  las  grapas  de  Michel. 

El  periodo  post-operatorio  fue  normal  y apiretico,  cicatrizando  la 
herida  por  primera  intencion. 

(1)  Este  metodo,  que  me  es  personal,  fue  dado  k oonocer  por  mi  con  el 
nombre  que  lleva  en  comunicacidn  hecha  al  Congreso  hispanoportugues  do 
Cirugia  celebrado  en  Madrid  en  1898.  Consiste  en  la  administracidn  de  peque- 
hisimas  dosis  de  vapores  clorofdrmicos  unidos  al  oxigeno.  El  enfermo  consu- 
me, mediante  este  metodo,  de  15  k 18  gramos  de  cloroformo  por  bora. 
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Desgraciadamente,  la  hematuria  continue  con  la  misma  intensidad 
que  antes  de  la  operacion,  obligandome  a emplear  larga  manu  las  in- 
yecciones  de  suero  durante  diez  dias,  despues  de  los  cuales,  conven- 
cido  de  que  no  podia  esperar  ya  nada  de  la  seccion  anatomica  practi- 
cada,  procedi  a la  nefrectomia,  que  fue  coronada  de  un  exito  com- 
plete. 

El  examen  microscopico  del  rinon,  practicado  por  el  profesor 
Co  mil,  no  ha  revelado  lesion  alguna  capaz  de  explicar  esta  hema- 
turia. 

Como  complemento  curioso  y sugestivo  de  la  historia  de  esta  en- 
ferma,  anadire  que,  oncontrandose  en  mi  Clinica  cinco  6 seis  meses 
despues  de  la  operacion,  atormentada  por  el  natural  deseo  de  hacer 
desaparecer  la  sifilide  que  la  depflguraba,  y que  resistia  como  ante- 
riormente  al  tratamiento  especifleo,  fue  examinada  por  un  compane- 
ro,  que  me  aconsejo  el  empleo  de  los  calomelanos  • en  inyeccion  in- 
traniuscular,  a pesar  de  mi  insistencia  sobre  la  inutilidad  de  los  tra- 
tamientos  mercuriales . 

Asi  se  hizo,  inyectando  a la  enferma  cinco  centigramos  de  calome- 
lanos en  emulsion  oleosa,  en  el  punto  de  Galliot.  A los  ocho  dias,  cuan- 
do  llego  la  enferma  a la  Clinica  para  hacerse  practicar  la  segunda  in- 
yeccion, la  modiflcacion  del  estado  local  era  considerable,  habiendo 
desaparecido  por  completo  la  sifilide  ocho  dias  despues. 

Aun  cuando  nada  me  autoriza  a creer  en  el  origen  sifllitico  de  esta 
hematuria,  siento  verdaderamente,  en  vista  de  lo  ocurrido,  no  haber 
practicado  a esta  enferma  las  inyecciones  de  calomelanos  aiftes  de  sa- 
criflear  su  rinon. 

Discussion, 

M.  ALBARRAN  (Paris),  rappele  a ce  sujet  les  observations  et  etu- 
des anterieures  de  Israel,  Schedeet  Senator,  qui  designaient  ces 
hematu  ries  du  nom  d’essentielles. 

M.  Albarran  consacra  a cette  etude  en  1897  une  legon  dans  laquelle 
il  rapportait  16  ou  18  cas. 

Ilya  deux  ans  a la  Societe  frangaise  d’urologie  Malherbe  et 
L eguen  faisaient  sur  le  meme  sujet  deux  remarquables  rapports. 

Aujourd’hui,  le  nombre  des  observations  faites  (publiees)  est  con- 
siderable et  le  traitement  bien  etabli.  Dans  les  nephrites  medicales 
unilaterales  hematuriques,  on  supprime  efficacement  la  congestion  du 
rein  par  la  decapulation,  puis  par  la  nephrotomie,  enfin  on  a fait  la 
nephrectomie  (Nicolich).  Ce  qu’il  faut  savoir  e’est  que  ces  lesions  de 
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nephrites  sent  tves  petites  et  ne  peuvent  etre  decouvertes  que  si  Ton 
fait  un  grand  nombre  de  coupes. 

Dans  le  cas  deNicolichouGrawitz  apres  examen  avait  conelu  a 
I’integrite  du  rein,  M.  Albarran  qui  eut  I’occasion  d’en  examiner  un 
fragment,  deccuvrit  de  petites  alterations  de  glanerulites. 

Dans  le  cas  de  Suarez  de  Mendoza,  une  nephrotomie  anterieure 
empechait  de  faire  sur  les  lesions  sur-ajoutees  un  examen  histologique 
probant, 

M.  POUSSON  (Bordeaux), confirms  les  idees  de  M.  Albarran.  Les 
hematuries  dites  essentielles  ne  le  sont  nullement.  Le  cas  de  Schede 
seul  semble  etre  un  cas  sine  materia.  II  rappele  son  memoire  de  1897 
a la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  sur  le  r61e  de  la  congestion  dans  le 
saignement  du  rein  et  reproche  aM.  Mendoza  d'avoir  fait  une  ope- 
ration trop  complete  en  ne  faisant  pas  le  drainage  apes  la  nephro- 
tomie. 

M.  GIORDANO  (Venise).  J’ai  du  intervenir  dans  trois  cas  d’he- 
maturie  d’origine  nephretique.  Dans  un  cas  par  exception  je  m’arre- 
tais  a lacapsulotomie,ayant  trouve  dans  la  substance  corticale  quelques 
nodosites  quo  je  suspectais  de  tuberculose,  et  dans  I’examen  microsco- 
piquedes  fragments  excisesme  demontra  la  nature  simplement  inflam- 
matoire.  Dans  un  second  cas,  au  contraire  ou  la  nephrite  etait  compli- 
quee  de  la  formation  de  calculs  hematiques  dans  des  cavites  kysti- 
ques,  je  dus  pratiquer  d’urgence,  apres  quelques  jours  la  nephrectomie, 
a cause  d’une  formidable  hemorragie  secondaire.  Enfin,  dans  le  troisie 
me  cas  j’obtins  la  guerison  par  la  nephrotomie,  que  je  crois  devoir 
etre  le  traitement  d’election  a appliquer  dans  ces  lesions. 

M.  SUAREZ  DK  MENDOZA  (Madrid),  prefere  I’ouverture  durein 
d’emblee  a la  capsulotomie. 

% 

M.  GIORDANO  (Venise),  est  de  cet  avis  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  mais  non  dans  tons,  la  nephrotomie  pent  mSme  quelques  fois 
etre  nuisible. 

M.  ALBARRAN  (Paris),  rappele  que  les  lesions  signalees  par 
M,  Giordano  sont  courantes  dans  le  rein  calculeux.  II  a lui  meme 
signale,  dans  le  traite  de  Chirurgie  (Le  Dentu  Delbel)  cette  nephrite 
prelithyasique  avec  elimination  succesive  des  sels. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


41 


SUR  L’HYDRONEPROSE  INTERMITTENTE 

par.  Mr.  ALB  ARB,  AN  (Paris). 

N.  B.  Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General,  ce 
travail  n’est  pas  parvenu  en  temps  utile  pour  etre  insere  aux  Comptes 
rendus. 


NEFROTRIPESI  DIGITALE  (PERFORATION  RENALE  DIGITALE) 

par  Mr.  GEROLAMO  GATTI  (Modena). 

L’auteuraopere4casdelithiaser  enale  par  le  procM^  suivant:  apres 
avoir  passe  deux  catguts  a travers  le  rein,  I’un  au  pole  inferieur,  I’au- 
tre  au  pole  superieur  de  I’organe  en  comprenant  bien  de  substance  re- 
nale  de  fagon  a pouvoir  fixer  solidement  le  rein  par  les  deux  catguts 
pendant  I’operation,  incision  (4  cent,  a peu  pres)  de  la  capsule  fibreu- 
se  du  rein  sur  le  bord  convexe  dans  le  point  precisement  oppose  a !’ 
hilus,  perforation  de  la  susbance  renale  (corticale  et  medullaire)  du 
rein  avec  le  doigt  index  jusqu’aux  bassinets,  recherche  du  calcul  avec 
I’extremite  du  doigt  (exploration  toujours  parfaitement  facile),  intro- 
duction d’une  pince  commune  sur  le  guide  du  doigt,  extration  du  cal- 
cul, ou  des  calculs,  avec  la  pince. 

Le  grand avantage  de  la  methode  qui  a donne  a I’auteur  d’excellents 
rSsultats,  reside  dans  ce  qu’elle  met  completement  a I’abri  de  tout  dan- 
ger d’hemorragie  (le  plus  grave  inconvenient  de  la  nephrotomie  com- 
mune) et  celle  trouve  son  indication  principale  et  meilleure  dans  les 
cas  oil  n’est  pas  possible,  ou  qu’il  est  bien  difficile  d’arriver  a I’hilus  du 
rein  et  a y faire  I’hemostase  preventive  par  la  compression  digitale  du 
pedicule  vasculaire. 

L’auteur  a experimente  sur  nne  longue  serie  d’animaux  la  methode 
et  il  a pu  observer  (macroscopiquement  et  histologiquement)  que  sur  la 
ligne  de  perforation  on  a la  formation  d’un  caillot  (avec  quelque  point 
necrotique  et  quelque  zone  hemorragi que  dans  les  alentours),  auquel 
va  progressivement  se  substituant  une  subtile  ligne  cicatritielle  fi- 
breuse,  tandis  que  dans  tout  le  organe  restant  (passee  I’hiperemie  des 
premiers  jours)  on  trouve  des  conditions  parfaitement  normales. 


42  ' ■ ' UROLOGlE 

I 

L’auteur  coucluequela  Nefrotripesi  digitale  qu’il  aproposeeetqu’il 
a executee  taudis  qu’elle  ne  produit  pas  des  degats  sur  le  rein  plus  que 
la  nephrotomie  commune,  met  completement  a I’abri  de  I’liemorragie 
et  pent  donner  de  tres  grands  bienfaits  sourtout  dans  les  cas  oix  I’he 
mostase  preventive  du  rein  avec  la  compression  manuelle  de  son  pe- 
dicule  vasculaire  n’est  pas  possible. 

Discusidn. 

Dr.  BARTRINA  (Barcelona):  La  diferencia  existente  entre  el  pro- 
cedimiento  de  Mr.  Gatti  y la  nefrotomia  para  la  extraccion  de  calcu- 
lus renales,  estriba  tan  solo  en  la  naturaleza  del  traumatismo  a que  se 
somete  la  substancia  renal.  Por  el  primer  procedimiento  la  herida  es 
contusa;  por  el  segundo  es  incisa;  nada  tiene  que  extranar,  por  tanto, 
que  la  primera  sea  menus  hemorragica  que  la  segunda.  Sin  embargo, 
esta  pequena  ventaja  no  compensa  tal  vez  los  inconvenientes  que  trae 
consigo. 

En  primer  lugar,  si  bien  es  cierto  que  la  hemorragia  es  temible  en 
el  rinon  por  ser  este  un  organo  sumamente  vascular,  no  obstante,  pue- 
de  evitarse  este  accidente  practicando  la  comprension  digital  del  pe- 
diculo  del  rinon  que  es  lo  que  debe  hacerse  en  toda  nefrotomia. 

En  segundo,  la  extraccion  de  los  calculus  de  la  pelvis  renal  es  a ve- 
ces  sumamente  dificil  con  una  seccion  franca  del  rinon,  por  lo  tanto, 
lo  sera  mucho  mas  aun  a traves  de  un  agujero  practicado  con  el  dedo. 

Por  ultimo,  toda  herida  contusa  se  repara  con  mas  dificultad  que 
una  herida  incisa;  en  cambio,  se  infecta  mucho  mas  facilmente,  sobre 
todO;  si  nos  servimos  del  dedo  que  nunca  puede  desinfectarse  como 
un  instrumento  metalico.  Por  esto,  asi  como  no  se  ha  pensado  nunca 
en  buena  cirujia  pasar  a traves  de  los  organos  a beneflcio  de  contu- 
siones,  sino  de  incisiones,  asi  tambien  no  se  debe  pasar  a traves  del 
rinon  con  el  dedo,  sino  con  el  bisturi. 

Estas  son  las  observaciones  que  tenia  que  hacer  a la  comunicacion 
del  Mr.  Gatti. 

Mr.  ALB  ARRAN  (Paris):  Estamos  de  acuerdo  con  lo  dicho  por 
el  Dr.  Bartrina. 
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HYDR0-PERINEPHR08E  CALCULEUSE 

par  Mr.  le  Dr.  LOUMEAU  (Bordaaux). 

L’hydroneplirose  par  obstruction  calculeuse  du  bassinet  on  de  Tu- 
retere  ne  pent  plus  etre  aujourd’liui  contestee,  et  son  existence,  long- 
temps  consideree  comme  exceptionnelle,  doit  etre,  au  contraire,  envi- 
sagee  comme  frequente.  Le  fait  que  je  vais  rapporter  en  est  un  exem- 
ple  de  plus,  mais  complique  d’un  accident  v&itablement  tres  curieux, 
unique  peut-etre  jusqu’ici;  la  dechirure  du  bassinet,  transformant 
rhydronephrose  calcnleuse  primitive  en  nn  epanchement  a [la  fois  in- 
tra  et  extra-renal,  et  realisant,  en  somme,  ce  que  je  crois  prouvoir  ap- 
peler  une  «hydro-p&*inephrose  calculeuse*. 

Ne  connaissant  aucun  cas  analogue  a celui-ci,  je  crois  interessant 
de  la  faire  connaitre.  Peut-etre  provoquera-t-il  la  publication  d’ob- 
servations  semblables  non  encore  revelees  par  leur  auteurs. 

II  s’agit  d’une  femme  desoixante  quatre  ans,  mere  de  deux  enfants 
bien  portants  et  jouissant  elle-meme  d’une  tres  bonne  sante.  Ordinai- 
rement  tres  active  et  tres  sobre,  et  n’ayant  jamais  souffert  du  ventre 
ni  des  reins,  elle  fut  prise  pour  la  premiere  fois,  en  aout  1901,  de  co- 
liques  nephretiques  droites  qui  ont  dure  quinze  jours  et  se  sont  ter- 
minees  par  remission  de  petits  graviers  d’acide  urique,  mais  non  pre- 
cedee  de  coliques. 

En  septembre  1902,  apparition  d’une  colique  ureterale  gauche  ex- 
cessive ment  violente,  arrachant  des  cris  a la  patiente  et  necessitant 
I’emploi  de  plusieurs  piqures  de  morphine.  En  meme  temps  que  la 
persistance  de  la  douleur  dans  le  flanc,  la  malade  y accusait  la  sensa- 
tion d’un  gonflement  progressif,  amenant  une  sorte  de  distension 
croissante  des  tissus  prof  ends.  Depuis  le  debut  de  cette  crise,  la 
quantite  quotidienne  d’urine  n’a  jamais  depaSse  500  grammes,  au  lieu 
des  1,200  a 1,500  grammes  que  le  patiente  rendait  precedemment. 

Appele  aupres  d’elle  par  son  medecin,  M.  Viaud,  le  2 octobre  1902, 
je  la  trouve  etendue  et  immobilisee  par  la  souffrance  dans  son  lit, 
qn’elle  n’a  pas  quitte  depuis  Eapparition  des  accidents.  Pale,  les  traits 
crispes  par  la  douleur  et  les  cuisses  flechies  sur  I’abdomen,  elle  se 
plaint  d’elancements  continus  dens  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  cor- 
respondents. Cette  douleur  I’empeche  de  faire  le  moindre  mouvement 
et,  depuis  quelqnes  jours,  la  respiration  elle-mgme  est  genee  par  la 
tension  profonde  qui  existe,  de  plus  en  plus  considerable,  dans  le  c6te 
gauche  de  Pabdomen. 
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A I’inspection,  le  ventre  parait  augmente  de  voIume]surtout  au  ni- 
veau du  flanc  gauche  dont  la  depression  normale  est  effaces.  Par  le 
palper,  I’on  perQoit  facilement  I’existence  d’une  enorme  tumeur,  re- 
gulierement  arrondie;  renitente,  tres  sensible  a la  pression  et  qui  em- 
plit  la  moitie  gauche  de  Fabdomen,  le  flanc  et  la  loge  renale  corres- 
pondante.  Rien  d'anormal  du  c6te  de  Futerus,  de  la  vessie,  ni  du  rein 
droit.  Pas  d'elevation  de  la  temperature. 

Le  diagnostic  d’hydronephrose  par  obliteration  calculeuse  du  bas- 
sinet ou  de  Furetere  parait  evident.  Dans  ces  conditions,  nous  conve- 
nons  que,  si  dans  quelques  jours  la  poche  ne  se  vide  pas  dans  la  ves- 
sie, sous  Finfluence  du  lycetol  administre  a haute  dose  en  meme  temps 
que  le  lait  et  des  tisanes  diuretiques , une  intervention  chirurgicale 
devra  etre  pratiques:  evacuation  de  la  poche  par  la  nephrotomie  lom- 
baire,  extraction  du  calcul  et,  si  possible,  conservation  du  rein. 

Aucune  modification  favorable  ne  s’etant  produite  du  fait  du  nou- 
veau traitement  institue,  la  patients  est  transportee  a la  Policlinique 
de  Bordeaux,  ou  je  Foperais  le  8 octobre,  avec  le  precieux  concours 
de  mon  distingue  confrere  et  ami,  le  Dr.  Viaud. 

Par  une  incision  obliquement  menee  de  la  douzieme  c6te  {gauche  a 
la  Crete  iliaque  sous-jacente,  j’arrive  rapidement  sur  une  enorme  po- 
che, fortement  tendue  et  qui  bombs  entre  les  levres  de  la  plaie.  Ponc- 
tionnee  avec  un  trocar  a hydrocele,  elle  laisse  echapper  un  liquids 
inodore,  ayant  tous  les  caracteres  physiques  de  Furine  et  dont  la 
quantite  recueillie  est  d’environ  cinq  litres,  Une  fois  Fecoulement  ar- 
rete,  j’agrandis  aux  ciseaux  Forifice  fait  par  le  trocar  a la  poche  et  je 
reconnais  aussitftt  que  cells- ci  n’est  autre  que  la  capsule  graisseuse  du 
rein  precedemment  distendue  par  le  liquids  evacue  et  recouverte  a 
sa  face  posterieure  par  les  deux  nerfs  abdomino-genitaux.  La  capsule 
ayant  ete  f endue  dans  touts  sa  longueur,  je  decouvre  le  rein  forte- 
ment refoule  en  avant  et  notablement  deforme,  sa  face  posterieuse  of- 
frant  une  concavite  tres  marquee  due  evidemment  a la  pression  exer- 
cee  d’arriere  en  avant  par  le  liquide  epanche  entre  le  viscere  et  sa  cap- 
sule graisseuse.  Au-dessous  du  pedicule  vasculaire  intact,  le  bassinet 
apparait,  troue  a sa  face  posterieure  d’un  orifice  qui  admet  la  pulpe 
du  petit  doigt  et  dont  les  bords  dechiquetes  paraissent  dus  a une  de- 
chirure  recente.  Le  rein  etant  alors  enuclee  et  fendu  longitudinalement 
sur  touts  la  hauteur  de  son  bord  convexe,  je  trouve  plusieurs  petits 
graviers  uriques  a Fentree  de  Furetere  qui  est  facilement  debouche. 
Mais  par  le  catheterisme  retrograde,  je  heurte  un  nouveau  calcul  tres 
dur  obliterant  Fextremite  inferieure  du  conduit  ureteral,  impossible 
a refouler.  Quand  au  parenchyme  renal,  il  n’offre  rien  d’anormal,  non 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  45 

plus  que  la  cavite  du  bassinet,  peu  sensiblement  dilate.  Devant  la  per- 
te  de  substance  de  celui-ci,  je  crois  plus  prudent  de  sacrifier  le  rein  et 
je  termine  I’operation  par  une  nephrectomio  normale.  La  fosse  lom- 
baire,  alors  videe,  montre  une  vaste  cavite  creusee  par  les  proportions 
considerables  de  la  poche  liquide  maintenant  enlevee.  Ce  diaphragme 
offre  une  voussure  exageree,  dans  la  concavite  de  laquelle  s’enfongait 
I'extremite  superieure  de  la  tumeur  hydronephrotique.  Deux  gros 
drains  sont  places  dans  la  cavite,  qui  est  entierement  fermee  par  une 
suture  profondo-superficielle  au  crin  de  Florence,  recouverte  d’un 
pansement  aseptique  legerement  compressif. 

Les  suites  de  I’operation  ont  ete  d’une  simplicite  classique,  et  la 
guerison,  obtenue  par  premiere  intention,  etait  complete  au  bout  de 
quinze  jours. 

La  malade  depuis  cette  epoque  n’a  cesse  de  jouir  d’une  sante  par- 
faite.  File  a repris  ses  forces,  son  appetit;  elle  a engraisse;  urine  nor- 
malement  et  ne  souffre  plus  du  ventre,  qui  est  absolument  souple  dans 
toute  son  etendue.  Les  urines  sont  d’aspect  et  de  composition  physio- 
logiques;  le  rein  droit  ne  parait  pas  augmente  sensiblement  de  vo- 
lume. 

Tel  est  le  fait  que  j’ai  voulu  rapporter  dans  toute  sa  simplicite  et 
auquel  je  crois  superflu  d’ajouter  de  longs  commentaires. 

Le  diagnostic  d’hydronephrose  calculeuse  s’imposait  evidemment 
ici  en  raison  et  des  antecedents  de  la  maladie,  et  de  revolution  clini- 
que  de  la  maladie,  et  des  symptdmes  physiques.  Ma  suprise  fut  grande 
quand,  au  lieu  du  rein  distendu  et  aminci,  je  reconnus  I’existence  d’un 
epanchement  retro-renal,  accumule  entre  le  rein  et  sa  capsule  grais- 
seuse,  et  communiquant  avec  I’incerieur  du  bassinet  par  une  ouvertu- 
re  traversant  la  paroi  posterieure  de  cette  cavite,  a la  fagon  d’un  ab- 
C8S  en  bouton  de  chemise. 

Quant  a la  pathogenie  de  la  lesion,  elle  ne  pent  certainement  trou- 
ver  d’autre  interpretation  que  I’obliteration  initiate  de  I’uretere  par  un 
calcul.  Cette  obliteration  portait,  non  pas  seulement  sur  I’extremite  la 
plus  inferieure  de  ce  conduit,  d’ou  le  catheterisme  retrograde  n'a  pas 
permis  de  refouler  dans  la  vessie  le  corps  dudelit,  mais  encore  a I’ori- 
flce  ureteral  superieur,  ou  existaient  de  petits  graviers,  mobiles  a la 
verite,  mais  appliques  par  la  pression  de  I’uroneprhose  centre  la  lu- 
miere  du  canal,  de  cette  maniere  bouchee  comme  par  un  clapet.  De  la, 
evidemment,  I’integrite  de  I’uretere  non  dilate;  de  la,  aussi,  I’augmen- 
tation  progressive  du  liquide  dans  le  bassinet  et  une  tension  bientot 
suffisante  pour  faire  eclater  la  paroi  posterieure  de  ce  reservoir,  non 
protege,  comme  Test  la  paroi  anterieure,  par  le  pcdicule  vasculaire  du 
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rein.  La  dechirure  ainsi  produite  etait,  sans  doute,  preparee  chez  cet- 
te  malade  par  une  faiblesse  prealable,  acquise  on  congenitale,  de  la  pa- 
roi,  qui  a permis  a I’hydroneprhose  de  respecter  le  parencbyme  renal 
et  de  porter  victorieusement  tout  son  effort  sur  le  seul  bassinet,  pour 
realiser,  apres  rupture  de  ce  conduit,  une  veritable  hydro-perinephro- 
se  calculeuse. 


Discussion. 

M.  ALBARRAN  (Paris):  Rappelle  deux  cas  de  suppuration  renale 
sous-capsulaire  qu’il  a rapportes,  en  1898,  a la  Societe  anatomique  de 
Paris  et  un  autre  cas  d’une  fillette  operee  par  M.  le  professeur  Kirmis- 
son  il  y a cinq  ans,  par  la  nephrostomie,  et  a qui  il  fit  plus  tard,  avec 
succes,  une  uretero-pyelo-nephrostomie.  Il  a observe  chez  le  chien  des 
cas  d’hydronephrose  avec  rupture  du  parenchyme  ou  hydronephrose 
sous-capsulaire. 


STANCE  DU  25  AVRIL 


Pr6sidence  d'honneur;  Mr.  Pousson. 


VALEUR  COMPARATIVE  DES  MOYENS 
ACTUELLEMENT  A NOTRE  DISPOSITION  POUR  APPRECTER 
L’ETAT  FONCTIONNEL  DU  REIN 

Rapport  de  Mr.  ALBERT  HOGGE  (de  Li6ge). 

Messieurs: 

La  fonction  depuratrice  des  reins  est  con^plexe  et  les  problemes 
que  souleve  son  etude  sont  loin  d’etre  tons  resolus.  II  en  est  ainsi  par- 
ce  que  le  r61e  de  I’emonctoire  renal  est  de  debarrasser  I’organisme 
non  seulement  des  dechets  de  la  nutrition,  de  la  combustion  de  nos 
tissus,  mais  encore  des  poisons,  des  microbes  et  des  toxines  qui  y sont 
accidentellement  produits  ou  introduits;  au  rein  est  en  outre  devolue 
la  mission  de  filtrer  en  quelque  sorte  le  sang  en  y retenant  les  ele- 
ments necessaires  a la  continuation  de  la  vie.  Or,  tons  ces  produits, 
normaux  et  anormaux,  sont  extremement  varies  et  nombreux  et  si 
quelques-uns  nous  sont  bien  connus,  beaucoup  d’autres  nous  echap- 
pent.  Pour  ceux  d’entre  eux  qui  nous  sont  le  plus  familiers,  nous  ne 
savons  meme  pas  avec  certitude  le  point  precis  oil  la  glande  les  secre- 
te ou  simplement  les  elimine;  nous  ne  savons  pas  encore  exactement,  a 
I’heure  actuelle,  laquelle  des  theories  de  Bowmann-Heidenhaim, 
deLu  dwigdeKuss,  de  v.  Koranyi,  est  la  vraie  et  quelle  part  revient 
dans  la  secretion  urinaire  au  glomerule  de  Malpighi,  a la  membrane  de 
Bowmann,  aux  tubes  contournes,  a I’anse  de  Heule?  Si  le  physiologis- 
te  hesite  a repondre  categoriquement  et  definitivement  a ces  points 
primordiaux,  et  dans  les  conditions  de  sante  parfaite,  quel  ne  doit 
pas  etre  I’embarras  des  cliniciens  pour  y repondre,  au  milieu  des  dif- 
ficultes  que  fait  naitre  la  physiologie  pathologique? 

Aussi,  nous  parait-il  que  pour  apprecier  I’etat  fonctionnel  du  rein, 
il  nous  faudrait  empietant  sur  le  domaine  de  la  pathologie  interne, 
fouiller  la  physiologie  des  organes,  de  tons  nos  organes  pourrait-on 
presque  dire,  dont  la  fonction  retentit  sur  la  fonction  renale  et  re- 
muer  le  chaos  de  la  chimie  biologique — tache  que  mes  dispositions 
autant  que  mon  incompetence  m’empechent  d’entreprendre. 
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Aussi  bien  n’est-il  jamais  entre  dans  I’esprit  des  organisateurs  de 
la  section  d’urologie  du  XIV®  Congres  Medical,  que  de  mettre  au  point 
la  question  des  differents  moyens  actuellement  a notre  disposition 
pour  apprecier,  non  la  fonction  depurative  du  rein,  question  tres  vas- 
te  du  domaine  de  la  pathologie  interne,  mais  la  fonction  comparee  de 
chaque  rein,  de  mettre  ces  differentes  methodes  ou  moyens  diagnos- 
tiques  en  parallMe  et  d’en  tirer  les  conclusions  au  point  de  vue  des  in- 
dications operatoires  d’une  chirurgie  speciale,  de  la  chirurgie  re- 
nale  (1).  * 

' Depuis  que  les  operations  sur  le  rein  se  pratiquent  d’une  faQon 
courante— il  n’y  a pas  ires  longtemps  de  cela — les  ctiirurgiens  se  sont 
ingenies  a trouver  des  moyens  capables  de  les  renseigner  autant  sur  la 
localisation  du  mal  que  sur  la  valeur  du  rein  oppose  au  c6te  malade 
et  suppose  sain.  D’autres  facteurs  de  progres  dans  le  diagnostic  et  la 
therapeutique  des  affections  chirurgicales  des  reins,  leur  avaient 
d’ailleurs  deja  fait  faire  un  grand  pas  dans  cette  voie.  Ce  sont:  les  me- 
thodes d’exploration  directe  des  reins,  methodes  si  perfectionnees  par 
Glenar  d Guy  on  et  Israel;  c’est  la  semeiologie  de  plus  en  pluseclair- 
cie  des  nephropathies. 

II  faut  le  dire  immediatement,  ces  deux  moyens  simples  et  a la 
portee  de  tons:  la  palpation  du  rein  convenablement  pratiquee  (dans 
le  decubitus  dorsal  ou  lateral)  et  la  consideration  attentive  des  signes 
cliniques  generaux  et  locaux,  fournissent  deja  a nos  investigations 
des  renseignements  precieux  et  conservent  toute  leur  valeur,  en  depit 
des  conquetes  recemment  remportees  dans  le  domaine  de  I’exploration 
Clinique  des  reins,  aidee  des  moyens  propres  a separer  les  urines  de 
chaque  rein.  Certains  signes  cliniques  provoques  par  la  palpation  ont 
meme,  aux  yeux  de  quelques-uns,  une  valeur  diagnostique  plus  gran- 
de que  les  donnees  fournies  par  le  catheterisme  urereral. 

C’est  ainsi  que  Bazy  attache  une  tres  grande  importance  dans  la 
semeiologie  des  suppurations  renales  aux  reflexes  pyelo-vesical  et 
uretero-vesical;  ceux-ci,  on  le  salt,  se  caracterisent,  le  premier  par  la 
douleur  s’arradiant  vers  la  vessie  provoquee  par  la  palpation  de  la  re- 
gion du  bassinet  correspondante,  le  second  par  le  besoin  d’uriner  et 
la  douleur  vive  obtenue  par  la  pression  du  doigt,  introduit  dans  le  va- 
gin  ou  dans  le  rectum,  au  niveau  de  I’embouchure  dans  la  vessie  de 
I’uretere  du  cote  malade. 

(1)  L’etude  des  moyens  qui  nons  permettent  d’apprecier  le  fonctionne- 
ment  relatif  des  reins  se  confond  en  bien  des  points  avec  celle  des  moyens 
de  diagnostic  des  affections  renales.  Ces  deux  etudes  sont  connexes  et  inse- 
parables. 
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Mais,  aujourd’hui,  les  chirurgiens  ne  doivent  plus  pratiquer  une 
intervention  sur  les  seules  donnees  de  la  palpation  du  rein  et  sur  les 
syTnpt6mes  subjectifs  ou  objectifs  d’une  affection  renale.  Le  diagnos- 
tic de  presomption,  de  probabilite  meme  fourni  par  ces  premiers, 
bons  et  vieux  moyehs  de  la  clinique,  doit  etre  precise  et  confirme  par 
les  methodes  d’exploration  physiologique,  experimentale  et  instru- 
mentale  que  la  science  moderne  met  a notre  disposition  pour  decider, 
avant  de  prendre  en  main  le  bistouri,  si  la  depuration  renale  est  suf- 
fisante,  pour  decider  dans  les  cas  douteux  quel  est  le  c6te  malade, 
pour  decider  enfin  si  le  rein  oppose  a la  lesion  et  suppose  sain  est 
effectivement  sain  et  suffisant,  ou  jusqu’a  quel  point  il  est  malade,  lui 
aussi. 

Pour  asseoir  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  du  rein, 
pour  juger  jusqu’a  un  certain  point  I’etat  fonctionnel  des  reins  et  jus- 
tifier  I’intervention  qui,  souvent,  en  decoule,  nous  avons  aujourd’hui 
a notre  disposition,  outre  les  bases  anciennes  dont  nous  venons  de  rap- 
peler  toute  I’importance  (anamnese — palpation — signes  cliniques),  les 
moyens  suivants: 

1.  Examen  rnicroscopique  et  analyse  cliimique  des  urines. 

2.  La  cystoscopie. 

3.  Les  eliminations  provoquees. 

4.  La  glycosurie  provoquee  (phloridzique) . 

5.  La  cryoscopie  du  sang  et  des  urines  et  la  determination  de  la  re- 
sistance electrique  des  urines. 

6.  La  toxicite  urinaire. 

7.  Le  catheterisme  ureteral. 

8.  La  separation  intravesicale  des  urines  de  chaqiie  rein. 

9.  La  nephrotomie  exploratrice  et  les  biopsies. 

Avant  de  les  passer  brievement  en  revue,  il  faut  dire  que  ces  diver- 
ses  ressources  doivent  le  plus  souvent  se  combiner  pour  donner  leur 
valeur  maximale.  C’est  ainsi  que  les  eliminations  et  la  glycosurie  pro- 
voquees, Panalyse  chimique  des  urines,  la  cryoscopie  des  urines  et  la 
toxicite  urinaire  fournissent  les  donnees  les  plus  significatives  si  on 
les  applique  au  catheterisme  ureteral  ou  a la  division  vesicale . 

1)  examen  microscopique  et  Vanalyse  chimique  des  urines  ont  la 
plus  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic 
des  affections  chirurgicales  du  rein. 

L’examen  des  sediments  revele  la  presence  du  pus,  du  sang,  des 
cylindres,  des  cellules  epitheliales  dont  quelques-unes  ont  passe  pour 

4 


50 


UROLOGIE 


etre  caracteristiquos  du  bassinet,  du  mucus,  des  sels,  etc.,  etc.  A part 
les  cylindres  (et  les  caillots  sanguins  allonges,  vermiformes,  qui  por- 
tent en  eux  I’indice  de  leur  provenance,  aucun  des  autres  elements 
n’est  caracteristique  d'une  lesion  renale  ou  ureterale.  Quant  aux  ele- 
ments du  sperme  et  des  produits  varies  de  la  prostate  et  des  vesicules 
seminales,  il  est  bon  de  les  signaler  ici,  parmi  les  sediments  urinaires, 
car  les  cas  ne  sont  pas  rares  oil  Ton  a confondu  des  prostatites  avec 
des  pyelo-neplirites.  La  reaction  des  urines  et  les  recherches  bacterio- 
logiques  ne  comportent  non  plus  aucune  conclusion  quant  a la  locali- 
sation de  la  lesion  recherchee. 

L’ analyse  chimique  a evidemment,  beaucoup  plus  d’importance 
au  point  de  vue  de  I’etude  de  la  fonction  comparee  des  reins  que  I’exa- 
men  liisto-bacteriologique  des  urines.  Elle  recherche  les  eltoents  nor- 
maux  ou  accidentels.  Parmi  les  premiers,  ceux  qui  surtout  doivent 
servir  de  bases  pour  aprecier  relativement  le  fonctionnement  renal 
sont,  par  ordre  d’importance:  I’uree,  les  chlorures,  les  phosphates  et 
la  potasse.  Ce  sont  la,  du  moins,  les  produits  qui  ont  ete  le  plus  sou- 
veut  determines  et  doses  parallelement  a la  mise  en  ceuvre,  d’autres 
explorations  de  la  fonction  renale.  Parmi  les  seconds,  il  faut  citer  les 
albumines,  albumoses,  peptones,  sucre,  etc. 

L’analyse  chimique  de  I’urine  totale  (non  dissociee  par  le  cathete- 
risme  ureteral  ou  par  la  separation  intravesicale)  a une  tres  grande 
valeur  au  point  de  vue  de  I’apreciation  du  fonctionnement  renal,  sur- 
tout quand  elle  se  fait  sur  les  urines  de  24  heures  et  que  cette  epreu- 
ve  est  repetee  plusieurs  fois,  de  fagon  a permettre  I’estimation  d’une 
moyenne.  On  a meme  voulu  etablir  sur  les  donnees  de  cette  analyse 
chimique  de  I’urine  totale,  la  determination  de  la  suffisance  des  reins 
et  consequemment  les  indications  d’une  nephrectomie.  Mais  on  doit, 
a cet  egard,  faire  des  reserves,  car  I'hypoazoturie  et  I’hypochlorurie 
peuvent  dependre  de  contingences  qui  n’ont  rien  a faire  avec  la  facul- 
te  depuratrice  des  reins;  par  example  dans  les  cas  de  profonde  denu- 
trition amenee  par  la  tuberculose,  des  suppurations,  cancers,  etcete- 
ra. Dans  ces  cas,  les  reins,  quand  ils  ne  sont  pas  eux-memes  leses,  ne 
travaillcnt  en  quelque  sorte  qu’avec  les  materiaux  que  I’organisme 
leur  fournit  et  Panalyse  chimique  decMe  ce  que  les  reins  produisent 
et  non  ce  quails  pourraient  prodaire  si  I’organisme  se  trouvait  place 
dans  d’autres  conditions,  si,  par  exemple,  on  enlevait  la  cause  de  la 
decheance  vitale  (suppression  du  foyer  de  suppuration,  du  cancer, 
etcetera). 

Ce  qui  prouve  le  bien  fonde  de  cette  remarque,  c’est  que  Ton  voit 
souvent  apres  I’extirpation  d’un  rein  tuberculeux  ou  cancereux  le 
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quantum  d’uree  augmenter.  On  ne  serait  done  pas  autorise  a rejeter 
la  nephrectomie  en  s’appuyant  sur  une  elimination  d^uree  inferieure 
a 15  grammes  par  jour,  ainsi  que  le  voulait  Ku  mmel,  car  on  a vu  des 
malades  ne  secretant  que  10  grammes  d'uree  par  24  heures  beneficier 
grandement  de  I'exerese  d’un  rein  (1). 

Bazy  accordc  sa  confiance  pour  decider  si  le  pus  des  urines  pro- 
vient  du  rein  a la  reaction  suivante,  dite  signe  de  Bouchard;  dans 
des  urines  purulentes  on  verse  goutte  a goutte  la  liqueur  de  Feliling. 
En  cas  de  pus  renal,  quand  on  agite  le  tube,  on  voit  de  fines  goutte- 
lettes  de  gaz.  On  chauffe,  et  si  le  pus  est  vesical,  il  tombe  au  fonddu 
.tube;  s’il  vient  du  rein,  il  remonte  a la  surface,  parce  que  le  coagu- 
lum  a emprisonne  des  globules  d’air  qui  le  rendent  plus  leger. 

• 2)  La  cystoscopie  fournit  au  diagnostic  des  affections  renales  des 
donnees  tres  importantes.  Malheureusement,  elle  n’est  pas  toujours 
applicable  et  e’est  souvent  dans  les  cas  oil  elle  serait  le  plus  utile  qu’el 
le  est  impracticable  par  suite  de  la  sensibilite  extreme  de  la  vessie  et 
de  sa  faible  capacite. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  cystoscopie  renseigne  sur  la  presence  des  deux 
reins  (les  cas  de  rein  unique  avec  deux  ureteres  sont  d,une  extreme 
rarete) , sur  le  trouble  des  urines  eliminees  par  chaque  uretere  (pus, 
sang).  Le  simple  aspect  des  orifices  vesicaux  des  ureteres  est  a lui  seul 
tres  significatif,  et  les  modifications  que  ces  orifices  presentent  dans 
la  tuberculose  renale  et  ureterale,  par  exemple,  sont  bien  connues. 
L’examen  cystoscopique,  quand  il  est  possible,  doit  done  toujours 
^tre  fait  avant  une  intervention  sur  le  rein,  car  ses  indications  sont 
de  nature  a confirmer  ou  a infirmer  un  diagnostic  etabli  par  les  autres 
modes  d’exploration. 

3)  Eliminations  provoquees. — De  longue  date  on  a pense  ^ etudier 
la  fonetton  renale  au  moyen  de  substances  introduites  dans  I’esto- 
mac  ou  sous  la  peau. 

La  plupart  des  medicaments  s’eliminent  par  les  urines  d’une  fagon 
qui  leur  est  propre  et  en  donnant  lieu  a des  combinaisons  et  a des 
reactions  caracteristiques.  Certaines  substances  etaient  particuliere- 
ment  designees  par  la  rapidite  avec  laquelle  elles  s’eliminent  dans  les 


(1)  D‘apres  G.  Platt,,  void  la  moyenne  des  excreta  par  24  lieures  chez  les 
individuB  sains: 

TJr4e  chez  I'homme  34  gr.  chez  la  femme  gr.  30. 


Chlorures 

id 
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urines  et  par  la  facilite  avec  laquelle  on  les  reconnait  a I’etat  de  purete 
on  de  combinaisons,  soit  a I’aide  de  reactifs,  soit  quelquefois  par  la  co- 
loration qu’elles  communiquent  a Purine. 

De  ce  nombre  citons:  les  oouleurs  d’aniline,  la  fuschine,  le  bleu  de 
methylene,  Piodure  de  potassium,  le  sous-carbonate  de  fer,  Pantipy- 
rine,  Pacide  salicylique,  le  chloral,  le  croton-chloral,  Pacide  pheni- 
que,  la  resorcine,  la  kairine,  la  thalline,  la  santonine,  le  gallo-bro- 
mol,  le  sene,  la  rhubarbe,  Pacide  chrysophanique,  la  lactopheni- 
ne,  etc. 

Les  antithermiques  passent,  en  general  rapidement  dans  les  uri- 
nes, Uantipyriae  amene  Pacidite  qui  se  manifeste  des  la  promiere  heu- 
re  apres  une  injection  de  2 gr.  et  qui  se  continue  en  augmentant  pen- 
dant 4 a 6 heures.  Une  dose  de  4 gr.  prise  en  trois  fois  determine  Paci- 
dite pendant  24  heures  (Haig). 

L’acide  salicylique  passe  presque  tout  entier  dans  les  urines  (80  %) 
il  est  done  ellmine  en  nature  pour  une  bonne  partie,  le  reste  se  trans- 
forme en  acide  salicylurique  et  en  salicine. 

Apres  injection,  Pacide  salicylique  apparait  dans  les  urines,  chez 
les  individus  sains,  au  bout  de  15  minutes  et  son  elimination  dure  38 
heures.  Chez  les  enfants  Pelimination  commence  au  bout  de  9 minutes 
et  dure  en  moyenne  19  heures.  Chez  les  vieillards,  au  contraire,  le  de- 
but est  retarde  et  la  duree  prolongee. 

Dans  les  nephrites  chroniques,  Pelimination  commence  au'bout  de 
25  a 30  minutes  et  se  poursuit  48  a 60  heures.  On  ne  retrouve  que  60  7o 
d’acide  salicylique  et  Pacide  salicylurique  est  plus  abundant  que 
chez  Pindividu  sain.  Dans  les  nephrites  aigues  on  observe  de  meme 
du  retard  et  de  la  prolongation  dans  Pelimination  (Mile.  Chopin). 

acide  phenique,  V acide  salicylique,  la  resorcine,  la  hairine,  Vanti- 
pyrine,  la  thalline  donne  dans  Purine  addikionnee  d’une  goute  de  per- 
chlorure  de  fer,  respectivement,  une  coloration  bleue,  bleu-violette, 
bleue  brune,  rouge-brun,  verte;  et  additionnes  d’une  goutte  d’acide 
sulfurique  concentree,  ces  memes  urines  donnent  une  coloration  jau- 
ne  pale,  pas  de  couleur;  jaune-brun,  rouge-brun;  pas  de  couleur  ver- 
te. (Schweissinger). 

Toralbo  a etudie  Pelimination  du  calcium,  Perelli  celle  du  may- 
nesium  et  Rinoldi  celle  de  Vammoniaque  dans  les  etats  de  sante  et  de 
maladie. 

La  santonine  communique  aux  urines  une  coloration  jaune-verda 
tre  plus  ou  moins  foncee  suivant  la  quantite  absorbee,  coloration  que 
fait  disparaitre  le  sous-acetate  de  plomb.  Les  alcalis  caustiques  deter- 
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minent  dans  les  urines  santoniques  une  coloration  rouge-brun  et  un 
precipite  rouge  tres  vif. 

Le  gallo-hromol  a la  dose  de  8 a 10  gr.  colore  I’urine  du  rouge  fai- 
ble  au  brun  et  mgme  au  noir. 

Uacide  chrysophaniqiie  (apres  usage  de  rhubarbe  notamment)  don- 
ne  avec  le  reactif  de  Feb  ling  un  precipite  rouge-brun  ressemblant  a 
celui  de  I’oxydule  de  cuivre  par  la  glucose. 

La  lacto-phenine  ingeree  donne  a I’urine  une  coloration  brune  fon- 
cee  par  I’addition  de  perchlorures  de  fer  et  d’autres  colorations  avec 
I’acide  cblorhydrique  et  Facide  phenique. 

On  pourrait  allonger  cette  liste  de  substances  dont  I’elimination  par 
les  urines  pourrait  servir  a I’etude  de  la  permeabilite  du  filtre  renal, 
autant  et  si  bien  peut-etre  que  celles  qui  ont  ete  le  plus  experimen- 
tees,  c’est-a-dire  la  fuchsine,  Vacide  salicylique,  Viodure  de  potassium, 
le  sous-carhonate  de  fer,  le  Ueu  de  methylene. 

Nous  avons  sommairement  parle  plus  haut  des  recherches  de 
de  Mile.  Chopin,  relatives  a I’elimination  de  Vacide  salicylique 
(1889). 

Uiodure  de  potassium  a ete  experimente  dans  le  meme  but  par  Vin- 
cent, Simonelli,  Noe,  Lepine  (1).  Ce  dernier  a aussi  recherche  le 
made  d’elimination  de  la  rosaniline  trisulfonate  de  soude  pour  appre- 
cier  le  fonctionnement  renal  dans  les  affections  de  la  peau  {mMhode  de 
Dreyfus. 

Simonelli  administrait  I’iodure  de  potassium  a I’interieur  en  cap- 
sules gelatineuses  de  20  centig.  et  recherchait  son  elimination  non 
seulement  par  I’urine  mais  aussi  dans  la  salive  (methodede  Bourg  et 
a I’aide  de  papier  filtre  impregne  de  solution  d’amidon  a 5 V,,  et  se- 
ches.  Sur  ce  papier  etaient  imprimes  des  carres  de  5 ctm.  de  cote  et 
au  centre  de  ces  carres  on  varsait  2 a 3 gouttes  de  persulfate  d’am- 
moniaque  (coloration  bleue  en  presence  d’iode).  L’iodure  de  po- 
tassium s’elimine  chez  I’individu  sain  en  meme  temps  par  la  salive  et 
par  I’urine,  au  bout  d’une  demi  heure  environ. 

L’elimination  a son  maximum  vers  la  6®  ou  la  7®  heure  et  dure 
en  m'oyenne  12heures.  Dans  les  nephrites,  Simonelli  a trouve  que 
I’elimination  de  I’iodure  se  fait  de  5 a 20  minutes  plus  tard  dans  I’urine 
que  dans  la  salive,  qu’elle  est  plus  faible  parruriu3,qu’elle  dure  plus 
longtemps  par  la  salive  (60  heures)  que  par  I’urine  (19  heures) . 

Duckworth  avait  deja  etudie  I’elimination  de  I’iode,  descarbo- 


(1)  Lafay  a resume  les  travaux  relatifs  a i’elimination  de  I’iode  (these  do 
Paris  1893). 
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nates  aloalins,  des  sels  de  potasse  et  de  soude  et  avait  hote  que  I’appa- 
rition  de  ces  substances  dans  I’urine  est  retarde  chez  les  brightiques. 
Cbauyet  (1877)  a %alement  trouve  ce  retard  et  la  diminution  de  la 
quantite  de  substances  eliminees  pour  le  sulfate  de  quinine,  le  bro- 
mure  de  potassium,  le  mercure  et  I’acide  salicylique.  Achard  et 
Morfaux  out  montre  que  I’urobiline  injectee  sous  la  peau  a la  dose 
de  10  centig.  passait  dans  I’urine  des  sujets  sains  et  ne  passait  pas 
dans  celle  de  malades  porteurs  de  lesions  renales. 

Le  bleu  de  Methylene  etait  tout  designe  pour  les  recherches  dont 
nous  poursuivons  I’etude  car  son  elimination  est  facile  a recdnnaitre 
par  la  teinte  bleue  ou  verte  qu’elle  donne  a I’urine  et  son  introduction 
dans  I’organisme  par  les  voies  stomacale  ou  sous-cutanee  est  inoffen- 
sive, du  moins  a la  dose  oil  elle  est  employee  en  vue  d’explorer  la 
fonction  renale. 

Cette  recherche  du  bleu  elimine  par  les  reins  est  souvent  appelfe 
epreuve  d’A chard  etCastaignedu  nom  des  denx  auteurs  qui  ont 
les  premiers  applique  Telimination  de  cette  substance  a I’etude  de  la 
perm&bilite  renale.  Depuis  leur  premiere  communication (Avril  1897) 
un  grand  nombre  de  travaux  ont  vu  le  jour,  les  uns  pour  confirmer  et 
completer  les  recherches  d’Achard  etCastaigne,  les  autres  pour 
combattre  les  conclusions  de  ces  derniers,  au  moins  dans  ce  qu’elles 
avaient  de  trop  absolu. 

Beaucoup  de  ces  travaux  ont  trait  a I’elimination  dii  bleu  dans  les 
affections  medicales  (affections  cardiaques,  hepatiques , maladie 
de  Bright,  affections  nerveuses) . 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ceux  de  ces  travaux  qui  ont 
eu  en  vue  de  preciser  les  caraoteres  de  I’elimination  du  bleu  dans  les 
affections  chirurgicales  des  reins. 

Au  prealable,  quelques  remarques  generales  sur  la  methode,  sur 
sa  technique  et  sur  le  mode  de  I’elimination  du  bleu  dans  les  conditions 
de  sante  sont  necessaires. 

C’est  generalement  par  voie  sous-cutanee. — Galleazzi  et  Grille 
le  donnent  pourtant  interieurement — qu’on  administre  le  bleu  dans 
un  but  explorateur.  On  injecte  dans  la  profondeur  de  la  fesse,  dans 
les  muscles,  1 cc  d’une  solution  stierilisee  de  bleu  de  methylene  pur  (1) 
apres  evacuation  de  la  vessie.  On  recueille  I’urine  une  demi-heure 
apres  et  demi-heure  en  demi-heure  jusqu’a  coloration  bleue  de  I’urine, 

(1)  Achard  recommande  le  bleu  de  methylene  exempt  d’arsenic  et  dont  les 
solutions  presentent  au  spectroscope  une  baude  d’absorption  tres  noire  dans 
le  rouge  entre  les  rayes  B.  et  C.;  en  solution  bien  concentree  il  donne  en  ou- 
tre une  baude  bien  moins  sombre  dans  I’orange  entre  C et  D. 
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puis  toutes  les  2 lieures.  Normalement  le  bleu  apparait  dans  I’urine  des 
la  premiere  heure  qui  suit  I’injection.  II  s’eliminc  d'une  faQon  cycli- 
que,  reguliere  pendant  36  a 48  heures.  Le  bleu  s’elimine  aussi  sous 
forme  d’un  ieuco-derive,  chromogene,  (1)  que  I’on  decele  dans  I’nrine 
par  I’ebullition  de  cette  urine  additionnee  de  quelques  gouttes  d’acide 
acetique.  Normalement  le  chromogene  s’elimine  en  meme  temps  que 
le  bleu  mais  en  quantite  moindre.  L’appreciation  de  I’intensite  du 
bleu  est  arbitraire:  forte,  moyenne,  faible . Quand  le  bleu  est  en  fai- 
ble  quantite  on  recoqrt  a I’extraction  chloroformique. 

On  considere  dans  I’elimination  du  bleu:  le  debut,  la  marche,  I’in- 
tensite, la  duree  et  le  role  du  chromogene. 

Les  auteurs  qui  ont  surtout  appliquee  I’etude  de  I’elmination  du 
bleu  a I’exploration  de  la  function  renale  dans  les  affections  chirurgi- 
cales  du  rein  sont  A chard  et  Castaigne,  Baylac,  Perres,  De- 
riaud,  Bard,  Bazy,  etc.,  mais  ce  sont  surtout  Schartz, etimbert, 
Guyon  et  Albarran.  Albarran  et  Bernard,  Heresco,  qui  en 
dissociant  les  urines  de  chaque  rein  a I’aide  du  catheterisme  ureteral 
sont  arrives  aux  conclusions  les  plus  fermes  en  ce  qui  concerne  ce 
mode  d’expl oration  de  la  fonction  renale. 

Schartz  et  Imbert  ont  de  cette  fagon  recherche  I’elimination  du 
bleu  dans  un  cas  d’hydronephrose  ancienne  et  dans  un  autre  de  rein 
polykystique  unilateral;  Guyon  et  Albarran  dans  2 cas  d’uroyone- 
phrose  complete,  Albarran  et  Bernard  dans  5 cas  de  pyonephrose, 
2 cas  d’hidronephrose,  2 reins  tuberculeux,  2 neoplasmes  renaux,  9 
pyelonephrites,  1 polyurie  reflexe.  Ces  auteurs  ont  de  plus  mis  en 
regard  des  resultats  obtenus  par  le  bleu,  ceux  de  I’analyse  chimique 
des  urines  (uree,  chlorure  phosphate  potasse). 

C’est  dans  les  grosses  lesions  des  reins  que  I’epreuve  du  bleu  est  la 
plus  concluante,  dans  les  pyonephroses  par  exemple . Plus  le  rein  est 
detruit,  moins  il  passe  de  bleu  qt  plus  court  est  son  passage  (Alba- 
rran). La  duree  et  I’intensite  de  I’elimination  du  bleu  par  le  rein  op- 
pose a la  lesion  sont  d’autant  plus  grandes  que  la  permeabilite  du  rein 
malade  est  plus  diminuee.  Albarran  et  Bernard  considerent  la  pro- 
longation de  I’elimination  du  bleu  comme  un  signe  de  vacarriance,  de 
suppleance  hypertrophique  du  rein  sain  ou  le  moins  malade. 

Le  debut,  avance  ou  retarde,  la  marche,  qui  au  lieu  d’etre  cyclique 
et  reguliere  peut  etre  polycyclique,  irreguliere,  intermittente,  lapre- 

(1)  II  y auraitdeux  ehromogenee:  un  chromogene  d’dlimination  (Voisin  et 
Hauser)  qui  se  rencontre  meme  dans  les  urines  acides;  un  chromogene  de  fer- 
mentation qui  existe  seulement  dans  les  urines  alcalines  et  la  simple  agita- 
tion de  cette  urine  la  rend  verte. 


56 


UROLOGIE 


dominance  du  cliromogme  par  rapport  au  bleu,  toutes  ces  modifica- 
tions qui  se  presentent  a des  degres  varies  dans  les  lesions  chirurgica- 
les  du  rein,  n’ont  pas  encore  de  signification  precise  et  ne  comportent 
pas  d’indications  diagnostique  ou  pronostique  speciales. 

Ac  hard  et  Delamare  qui  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  ont 
injecte  sous  la  peau  de  la  phloridzine  en  vue  de  produire  la  glycosurie 
et  de  verifier  I’epreuve  du  bleu,  n’ont  pas  obtenu  de  resultats  concor- 
dant avec  ceux  qua  donne  le  bleu.  Cela  prouve,  ainsi  que  le  disent 
Albarran,  Bernard,  Lepine,  Vaquez  et  d’autres  quechaque  subs- 
tance que  Bon  veut  faire  passer  par  le  rein  a un  coefficient  propre 
d’elimination,  de  fagon  que  le  mode  de  passage  de  Bune  de  ces  subs- 
tances ne  permet  de  rien  inferer  pour  le  passage  d’un  autre  corps 
dans  les  divers  etats  fonctionnels  du  rein.  Ce  qu’il  importe  de  con 
naitre,  ce  n’est  pas  le  mode  d’elimination  da  telle  ou  de  telle  substance 
introduite  dans  Borganisme,  c’est  la  permeabilite  du'rein  pour  les  dif- 
ferentes  substances  excrementiclelles  et  toxiques  dont  Belimination 
constitue  la  vraie  fonction  renale,  la  depuration  urinaire. 

Or,  si  Bon  compare  les  donnees  de  Belimination  du  bleu  a celles  de 
I’analyse  chimique  des  urines,  on  voit  que  si  ce  parallelisme  existe 
pour  certaines  affections  medicales  (ou  Bon  ne  s’est  pas  aide  de  la  5^- 
paradon  des  urines  de  chaque  rein),  il  n’existe  pas  pour  les  affections 
nerveuses  (Dufour  et  Roques  deFursac)et  qu’en  ce  qui  concerne 
les  affections  chirurgicales  des  reins,  il  n’existe  complet  que  pour  les 
pyonephroses  (Albarran  et  Bernard).  Pour  certaines  maladies  com- 
ma le  cancer  du  rein,  le  rapport  est  discordant  entre  Belimination  du 
bleu  et  Bexcretion  urinaire.  L’epreuve  du  bleu  dans  les  affections  qui 
nous  interessent  ne  pent  done  servir  de  criterium,  de  mesure  de  la 
depuration  urinaire.  «Le  parallelisme  entre  Belimination  du  bleu  et 
Bexcretion  urinaire,  disent  Albarran  et  Ber  nard,  existe  en  general 
mais  non  exactement  superposable;  on.le  note  surtout  dans  les  troubles 
profonds  de  la  fonction  renale. » 

Les  conclusions  que  tire  Bazy  d’une  elimination  prolongee  et  in- 
termittente  ne  signifient  pas  grandchose  parce  que  cet  auteur  n’a  pas 
eu  recours  au  catheterisme  des  ureteres  et  que,  dans  ces  conditions. 
Bun  des  reins  pent  modifier  et  corriger  les  caracteres  de  Belimination 
par  I’organe  congenere. 

Here  SCO  (de  Bucarest)  a egalement  associe  le  catheterisme  urete- 
ral, Bepreuve  du  bleu  et  Banalyse  chimique  des  urines  dans  un  cas  de 
tuberculose  renale  ou  tout  faisait  supposer  le  rein  droit  malade  alors 
que,  en  realite,  e’etait  le  gauche  qui  etait  atteint. 

4)  Glycosurie  phloridsique. — La  phloridzine  introduite  dans  Bor- 
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ganisme  se  dedouble  en  phloretine  et  glycose  et  semble  en  outre  agir 
directement  sur  les  cellules  du  rein  pour  leur  faire  produire  du  sucre. 

II  est  certain  que  la  phloridzine  agit  violemment  sur  le  rein;  Kossa, 
Sjeclig,  Hartog,  Schumm  ont  vu  se  produire,  chez  le  lapin,  de  I’he- 
maturie,  de  Talbuminurie  et  des  degenerescences  epitheliales,  a la 
veyite  avec  des  doses  de  phloridzine  plus  fortes  que  celles  que  Ton 
emploie  chez  bhomme  dans  un  but  d’exploration  clinique.  Mais,  meme 
a la  dose  de  5 milligr.  de  cette  substance  injectee  sous  la  peau — dose 
habituelle — Os  car  Pielicke  a constate  chez  I’homme  des  accidents 
hematuriques  et  des  cylindres  epitheliaux  dans  I’urine.  D’apres  Vogt 
(de  Strasbourg)  la  phloridzine  outre  qu’elle  produit  la  glycosurie  agi- 
rait  aussi  sur  Fexcretion  de  I’eau  et  des  sels.  Elle  serait  diuretique  et 
modifierait  done  le  point  de  congelation  des  urines.  D’apres  V.  Cre- 
mer  une  partie  de  la  phloridzine  passe  les  urines  sans  etre  alteree. 

Klemperer  ayant  administre  intus  a dix  Brightiques  de  la  phlo- 
ridzine  a remarque  que  chez  7 d’entre  eux  la  glycosurie  ne  se  produi- 
sit  pas.  Pour  Pa  vy  la  glycosurie  phloridzique  s’accompagne  de  gly- 
coh5mie  tandis  que  pour  Zuntz  et  la  plupart  des  auteurs  la  production 
de  sucre  a lieu  dans  le  rein. 

L’epreuve  de  la  phloridzine  innovee  par  Achard  et  Detamare 
(1899)  dans  le  but  d’explorer  la  function  renale  (1),  se  fait  eninjectant  ^ 
sous  la  peau  5 milligr.  de  cette  substance  en  solution  sterilisee.  Les 
memes  precautions  que  pour  le  bleu  sont  a prendre:  evacuation  du  re- 
servoir, examen  de  Purine  au  bout  d’une  demi  heure,  puis  d’heure  en 
heure. 

Normalement  la  glycosurie  apparait  au  bout  de  30  a 60  minutes,  et 
disparait  apres  2 ou  4 heures  avec  une  production  de  glucose  de 
gr.  0,50  a 2 gr.  50. 

< Dans  les  conditions  pathologiques  on  observe  parfois  une  augmen- 
tation portant  sur  la  quantite  et  la  duree;  dans  les  affections  renales, 
dit  Achard,  e’est  Pinsuffisance  de  la  glycosurie  ou  son  absence  qu’on 
remarque. 

Nous  avons  dit  deja  que  I’association  des  deux  epreuves,  celle  du 
bleu  et  celle  de  la  phloridzine,  donnait  souvent  des  resultats  discor- 
dants,  de  Paveu  meme  des  promoteurs  de  ces  methodes.  C’est  une 
preuve  de  plus  a Pactif  de  la  proposition  que  nous  enoncions  anterieu- 
rement,  a savoir  que  dans  toutes  les  eliminations  provoquees,  les  subs- 
tances employees  ont  chacune  un  coefficient  de  passage  qui  leur  est 
propre  et  qui,  par  le  fait  meme,  ne  pent  servir  de  mesure,  de  crite- 
rium  de  la  depuration  urinaire. 


(1)  Ils  Pont  experimentee  dans  130  cas  normanx  et  anormanx. 
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Mais  ces  methodes  qui  servent  mal,  ou  plut6t,  qui  servent  d’une 
fagon  infidele,  I’etude  de  la  fonction  renale,  conviennent  parfaitement 
a I’examen  comparatif  des  urines  de  chaque  rein  et  donnent  en  cela 
d’importantes  indications  aux  chirurgiens  (1). 

L’epreuve  de  la  phloridzine,  associee  au  catheterisme  des  ureteres 
a ete  tres  utilement  applique  par  Mankie viez  et  surtout  par  L.  Cas- 
per et  P.  F.  Richter  (1900)  dans  des  cas  normaux  et  pathologiques. 
De  leurs  recherches  ces  deux  auteurs  concluent:  a)  les  2 reins  quand 
ils  sont  sains  eliminent  apres  le  meme  temps,  la  meme  quantite  de  su- 
cre; b)  quand  un  rein  est  sain  et  I’autre  malade,  il  se  produit  moins 
de  sucre  du  c6te  malade;  c)  dans  les  maladies  graves  du  rein  (gros 
neoplasme,  pyonephroses,  nephrites  graves)  Telimination  du  sucre  est 
reduite  a un  minimum  ou  peut  manquer  completement;  d)  on  observe 
-dans  les  reins  malades  des  modifications  dans  le  debut  et  la  marche  de 
I’elimination;  e)  dans  les  l&ions  renales  doubles  la  proportion  de  su- 
cre elimine  se  comporte  comme  Felimination  de  I’uree;  /)  en  general 
I’elimination  du  sucre  est  parallele  a I’elimination  du  bleu  et  a la  con- 
centration moleculaire.  Fr.  Strauss  (1902)  a publie  des  observations 
confirmatives  de  celles  de  Casper  et  Richter  tandis  qu’Israel  (1902) 
conteste  la  valeur  de  I’epreuve  phloridzique  et  ne  veut  pas  fonder  sur 
« elle  I’indication  ou  la  contrindication  d’une  nephrectomie.  Kiss  n’est 
pas  plus  partisan  de  la  phloridzine  que  de  I’epreuve  par  le  bleu  ou  de 
la  cryoscopie. 

5)  La  cryoscopie  du  sang  et  des  urines. — Suivant  la  definition  de 
Raoult,  I’inventeur  de  cette  methode,  la  cryoscopie  est  «l’etude  des 
corps  dissous,  fondee  sur  I’observation  du  point  de  congelation  de 
leurs  dissolutions  (2), 

Les  lois  physiques  enoncees  par  Raoult  out  ete  mises  a profit  par 
Van’t  Hoff  pour  I’etude  des  echanges  osmotiques  s’effectuant  dans 
la  glande  renale. 

Mais  c’est  le  professeur  Alex.  )de  Koranyi  (de  Budapesth)  qui  a 
applique  la  cryoscopie  a I’etude  de  la  fonction  pathologique  du  rein 
et  qui  a edifie  sur  elle  une  theorie  de  la  secretion  renale  participant  a 
celles  de  Ludwig  et  de  Heydenhaim:  par  le  glomerule  filtre  une 
solution  pure  ou  presque  pure  de  chlorure  de  sodium  qui  se  concen- 
tre dans  les  canalicules  par  resorption  d’eau  et  s’enrichit  en  matieres 

(1)  C’est  Mering  en  1883  qui  a demontr6  que  I’on  pouvait  produire  arti- 
ficiellement  la  glycosurie  par  la  phloridzine.  Administree  interieurement  la 
phloridzine  produit  une  glycosurie,  qui  dure  2 ou  3 jours;  par  I’administration 
en  injection  sous-cutanee  la  glycosurie  apparait  beaucoup  plus  vite  et  duro 
moins. 

(2)  Claude  et  Balthazard.  La  cryoscopie  des  urines.  Paris,  1901 . 
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extractives  du  sang  par  echange  moleculaire,  de  telle  faQon  que  pour 
chaque  molecule  venue  du  sang  dans  I’urine,  une  molecule  de  chloru- 
re  de  sodium  passe  des  canalicules  dans  le  sang  (1). 

Dans  cette  theorie,  la  function  renale  est  un  peu  schematisee  et  le 
rein  un  peu  trop  considere  comme  un  filtre  passif,  comme  une  mem- 
brane semi-permeable,  comme  disent  les  physiciens,  alors  que  le  rein 
est  un  filtre  vivant,  soumis  ^ toutes  les  fluctuations  pliysiologiques 
et  biologiques  de  tons  nos  organes.  Beaucoup  de  physiol ogistes 
allemands  n’admettent  pas  cette  theoi ie.  Von  Kronecker,  Asche, 
Loulanie  et  d’autres  ne  s’en  montrent  pas  partisans. 

La  determination  du  point  de  congelation  ou  point  A s’exprime 
conventionnellement  en  centiemes  de  degre;  ce  A est  proportionnel 
au  nombre  de  molecules  solides  dissoutes  dans  un  centimetre  cube 
d’urine,  c’est-a-dire  que  la  cryoseopie  rend  compte  de  la  concentra- 
tion moleculaire  et  de  la  tension  osmotique  des  liquides — sang  ou  uri- 
ne— auxquelles  elle  s’applique,  et  que  le  point  A pent  servir  de  me- 
sure  de  cette  concentration:  plus  le  liquide  considere  contient  de  mo- 
lecules fixes,  dissoutes,  et  plus  son  point  de  congelation  s’abaisse  et 
s’eloigne  de  O'*,  et  plus  ces  solutions  sont  diluees,  moins  elles  renfer- 
ment  de  molecules,  plus  elles  se  rapprochent  de  Feau  distillee  et  leur 
point  de  congelation  de  0°. 

Le  point  de  congelation  des  urines  normales  varie,  d’apres  V.  Ko  - 
ranyi,  Claude  et  Balthazard,  de — 1°,3  a — 2®,2;  d’apres  Linde- 
mann,  de — 1°,8  a — 2°, 3;  d’apres  Albarran,  de  1°,5  a — 2°;  d’apres 
Kummel,  de — 0°,9  a— -2°;  d’apres  Fiichs,  de  0®,9  a — 2°, 7. 

Ces  variations  dans  le  point  A s’expliquent  par  la  difference  de 
concentration  des  urines. — A la  suite  de  libations  excessives,  il  se 
rapproche  de — 1°,  et  chez  les  nerveux  polyuriques,  on  Fa  vu  arriver 
a — ^0“,60  et  meme  en  dessous,  tandis  qu’a  la  suite  de  purgations  et  de 
sudations,  il  pent  s’abaisser  a — 2’, 3 et  davantage.  II  faut  done  consi- 
derer  les  urines  de  24  heures;  la  quantite  que  Fon  preleve  des  urines 
totales  d’un  jour,  conservees  a Fabri  des  fermentations  et  des  preci- 
pitations, est  de  20  ctm.  c.  en  moyenne.  L’appareil  dont  on  se  sert 
est  celui  de  Beckmann  ou  celui  de  Claude  et  Balthazar  qui  n’est 
qu’une  modification  du  premier.  C’est  une  operation  toujours  assez 
longue  et  delicate  que  cette  determination  du  point  A des  urines  ou 
du  sang,  surtout  si  on  lui  combine,  comme  il  est  avantageux  de  le 
faire,  la  determination  du  poids  specifique  des  urines  et  du  taux  des 
chlorures.  Le  chlorure  de  sodium,  introduit  avec  les  aliments,  est  en 
effet  elimine  sans  avoir  ete  elabore  dans  Forganisme.  C’est  le  seul  sel 


(1)  Claude  et  Balthazard.  Loc  cit. 
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de  I’urine  qui  soit  dans  ce  cas  (Claude  et  Balthazar). — II  est  done 
juste,  si  Ton  veut  connaitre  le  taux  des  molecules  elaborees,  de  de 
duire  du  nombre  total  des  molecules  excretees,  les  molecules  de  chlo- 
rure  de  sodium.  Claude  et  Balthazar  ont  donne  des  formules  pour 
calculer  le  nombre  de  molecules  excretees,  chlorees  et  non  chlorees, 
par  kilogr.  de  poids  du  corps,  ce  qtxi  est  facile  quand  on  connait  le 
volume  des  urines  de  24  heures,  le  poids  total  du  corps  et  le  nombre 
total  des  molecules  excretees. 

D’apres  KovesietSuranyi,  pour  le  diagnostic  de  I’insuffisance 
rfeale,  il  est  avantageux  de  combiner  a la  cryoscopie  du  sang  la  de- 
termination de  son  poids  specif ique  et  de  son  contenu  en  chlorures. 
La  determination  du  poids  specifique  et  du  point  de  congelation  per- 
met  de  conclure  au  poids  moleculaire  moyen  des  corps  dissouts  dans 
le  sang.  Or  on  salt  que  les  grosses  molecules  exercent  une  grande  in- 
fluence sur  le  poids  specifique  de  leur  solution,  tandis  que  les  petites, 
par  leur  grand  nombre,  abaissent  considerablement  le  point  de  con- 
gelation de  ces  solutions . D’oii  le  poids  specifique  du  serum  sanguin 
depend  en  premiere  ligne  de  son  contenu  en  albumine  (1)  et  en  autres 
grosses  molecules,  tandis  que  son  point  de  congelation  est  abaisse 
presqu  ’ exclusi vement  par  les  petites  molecules  des  sels  inorgani- 
ques. 

Quand  le  rapport  de  ces  deux  valeurs  (poids  specifique  et  point  de 
congelation)  montre  que  le  poids  moleculaire  moyen  des  substances 
dissoutes  dans  le  sang  a considerablement  diminue,  il  est  juste  de 
conclure  qu’un  grand  nombre  de  petites  molecules  qui,  ordinairement, 
sont  eliminees  par  le  rein,  sont  retenues  dans  le  sang.  On  pent  done 
reconnaitre  I’insuffisance  renale  meme  dans  les  cas  oil  Thydremie 
masque  plus  ou  moins  la  retention  des  molecules  fixes. 

Le  rapport  de  ^ du  serum  sanguin  a I’avantage  de  pouvoir  faire 
Nad 

presumer  si  dans  un  cas  donne  ce  sont  les  elements  chlores  ou  les  non 
cl  ores  qui  predominent. 

Si  la  theorie  de  la  secretion  urinaire  de  v.  Ko  r a ny  i est  exacte,  la 
rdention  predominante  des  elements  chlores  plaide  pour  la  diminu- 
tion de  la  permeabilite  dans  le  glomerule  vasculaire,  tandis  que  la 
retention  predominante  des  elements  non  chlores  permet  de  conclure 


(1)  Le  poids  moleculaire  de  I’albumine  est  considerable;  elle  eleve  la  den- 
site  de  I’urine,  mais  ne  modifie  que  ties  pou  son  point  A.  La  densite  de  Puri- 
ne depend  du  poids  moleculaire  des  substances  qui  y sont  dissoutes. 
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a un  echange  insuffisant  dans  les  canalicules  urinaires  (Kovesiet 
Suranyi). 

Le  point  A du  sang  (on  du  serum)  oscille,  cela  se  comprend,  entre 
des  limites  beaucoup  plus  restreintes  que  le  point  A de  I’urine.  S’ap- 
puyant  sur  I’observationde  70  cas,  Kummel  (1900-1902),  ratifiant 
les  ideos  deKoranyi,  declare  que  la  cryoscopie  du  sang  est  un  pre- 
cieuxmoy6n  d’apprecier  la  depuration  urinaire.  D’apresLindemann. 
Vidf^aletLesne  (1),  Dresser,  Von  Richter  et  Roth,  qui 
ont  aussi  etudie  la  cryoscopie  du  sang  experimentalement  chez  les 
animaux,  ce  point  de  congelation  du  sang  varie  d’une  fagon  insigni- 
fiante  dans  les  conditions  physiologiques  (2). 

Ce  point  A du  sang  oscille  dans  les  conditions  normales,  d’apres 
Kummel,  entre — 0*^54  et — 0°57  (observation  de  137  individus  a fonc- 
tions  renales  normales).  Un  abaissement  a— 0,58 — 0,60  indiquerait 
deja  I’insuffisance  renale  et  contre-indiquerait  une  operation  sur  le 
rein,  tout  au  moins  de  nephrectomie . 

Par  centre,  le  meme  auteur  a vu,  dans  77  cas  d’affection  renale 
double,  le  point  A du  sang  varier  entre — 0°58  et — 0“81 . K u m m e 1 a 
fait  en  outre  la  cryoscopie  des  urines  de  chaque  rein  recueillies  par  le 
cathSterisme  ureteral  et  le  dosage  de  Puree.  II  a pu  pratiquer,  avec  ce 
maximum  de  securite  diagnostique,  27  nephrectomies. 

II  est  toujours  avantageux  de  combiner  la  recherche  des 
points  A du  sang  et  de  Purine  differe  de  Celle  du  sang,  plus  le  rap- 
port de  ces  deux  valeurs  est  grand  et  plus  le  rein  doit  etre  permeable 
et  inversement.  Le  rapport  du  point  A du  sang  et  de  Purine  en  tenant 
compte  de  la  quantite  des  urines,  indi^ue  la  permeabilite  renale  (L. 
Bernard).  Geza  de  Illyes  (1900)  a %alement  applique  la  re 
cherche  des  deux  A » la  recherche  du  bleu,  Panalyse  chimiqueet  le  ca- 
theterisme  ureteral  a 13  malades  atteints  d'affections  renales  graves 
(tuber culose,  pyonephrose,  cancers,  nephrites , etc) . A 1 b a r r a n , 
Bernard  etBousquet,  dans  9 cas  analogues,  ont  compare  les 
donnees  de  Pepreuve  cryoscopique  des  urines  separees  par  le  cathete- 
risme  des  ureteres  aux  autres  methodes  d’exploration  clinique  des 


(])  Vidal  etLesne  ont,  c«mme  Richter  et  Roth,  provoque  des  lesions 
renales  par  des  injections  parenchymateuses  d’acide  chromiqne  et  ont  note 
nn  abaissement  du  A aanguin  qui  oscillait  entre — 0°,68  et— 0°,99. 

(2)  Da  Roranyi  recommande  de  taire  une  prise  d’au  moins  10  a 15  cent.  c. 
de  sang  (c‘est  un  inconvenient  de  la  methode)  et  do  ne  pas  rechercher  le  point 
de  A 4u  serum  seulement. 
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reins  et  notamment  a I’analyse  chimique  des  urines  (1) . Ils  ont  trou- 
ve  un  parallelisme  complet  dans  les  resultats  obtenus  par  les  2 me- 
thodes . 

Illyes  et  Kovesi  ont  combine  le  catheterisme  ureteral,  la 
cryoscopie  du  sang  et  des  urines,  I’epreuve  phloridzique  ehez  des  ma- 
lades  auxquels  ils  f aisaient  absorber  prealablement  une  grande  quan- 
tite  d’eau  de  Salvator. 

Pour  Fred.  Strauss,  la  cryoscopie  des  urines,  aidee  du  cathete- 
risme  ureteral,  estnioins  sensible  que  I’epreuve  phloridzique. 

La  valeur  de  la  cryoscopie  en  tant  que  moyen  d’apprecier  la  fonc- 
tion  renale  et  les  indications  ou  contre-indications  operatoires  qu’on 
en  pent  tirer  a ete  contestee  notamment  parlsrael,  Waldvogel,  Kiss 
et  d’autres. 

Israel  (1902)  pense  que  la  determination  du  A sanguin  ne  donne 
pas  la  mesure  infaillible  de  tous  les  materiaux  excretes  par  les  reins. 
Dans  les  affections  renales  graves  (tumeurs,  pyonephroses)  I’abaisse- 
ment  du  point  A pent  tomber  trop  bas  malgre  la  suffisance  des  reins. 
Dans  un  cas  d’anurie  datant  de  4 jours  a la  suite  de  destruction  du 
rein  droit  et  de  deplacement  du  rein  gauche  pyonephrose,  cet  auteur 
a trouve  un  point  de  congelation  normal  du  sang  a — 0°,57.  En  ce  qui 
concerne  la  cryoscopie  des  urines,  cette  methode  ne  pent  donner, 
pour  Israel,  et  cela  jusqu’a  certaint  point  seulement,  que  le  rapport 
relatif  du  travail  de  chaque  rein.  L’auteur  conclut  que  la  methode 
cryoscopique,  quand  il  y a de  fortes  differences  entre  les  urines  de 
chaque  rein,  peut  donner  une  estimation  approximative  de  la  fonction 
depurative  de  ces  organes,  mais  que  I’exactitude  de  I’epreuve  phlo- 
ridzique n’est  pas  suffisante  pour  etayer  sur  elle  I’indication  d’une 
nephrectomie. 

Waldvogel  (1902)  dit  que  la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines  n’a 
pas  donne  ce  qu’on  en  avait  espere. 

Kiss,  nous  Favons  dit,  n’est  pas  plus  partisan  de  la  cryoscopie  que 
de  I’epreuve  du  bleu  ou  de  celle  de  la  phloritzine. 

Wiebrecht,  s’appuyant  sur  une  observation  de  tumeur  maligne 
du  rein  oil  la  cryoscopie  du  sang,  donnait  A = — 0",60,  et  apres  la 

(1)  Parmi  ces  9 cas,  prenons  en  3 pour  donner  un  exemple  de  chiffres  ob- 
tenus par  la  cryoscopie  des  urines: 

R.  G.  R.  droit. 

A A 

1)  Tnberc.  r6n.  gaucbe  — 0,64  — 1,04 

2)  Epithel.  du  rein  G.  — 0,70  — 1,48 

3)  XJro-pyonepbr . dr.  — 1,37  — 0,55 
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nephrectomie  — 0°,58,  declare  que  les  limites  donnees  par  Kummel 
(v.  p.  haut)  entre  — 0°,54,  et  — 0®,57  doivent  etre  elargies.  On  a d’ai- 
lleurs  fait  justement  remarquer  que  dans  les  affeections  renales  uni- 
laterales,  le.rein  oppose  pouvait  etre  influence  de  fagon  reflexe,  aussi 
longtemps  que  la  cause  morbide  n’etait  pas  enlevee  (Rovsing). 

Lowenhardt,  de  Breslau,  recemment,  a communique  au  31®  Con- 
gres  de  la  Societe  allemande  de  chirurgie  (1902)  le  resultat  d’expe- 
riences  qu’il  a faites  dans  le  but  de  substituer  a la  cryoscopie,  tou- 
jours  assez  compliquee,  la  determination  de  la  resistance  electrique 
de  Furine.  Cette  methode  nouvelle  lui  parait  appelee  a remplacer  dans 
une  certaine  mesure  la  cryoscopie.  Koeppe  a egalement  mis  a profit 
cette  methode  et  s’n  montre  partisan. 

Nous  croyons  avoir  montre  qu'en  somme  la  cryoscopie  fournit 
des  resultats  analogues  a ceux  de  la  recherche  du  bleu,  de  I’epreuve 
phloridzique,  de  Fanalyse  des  urines — pour  autant  que  ces  modes 
d’exploration  se  pratiquent  sur  Furine  separee  de  chaque  rein. 

6).  Toxicite  de  Vurine  et  du  sang. — La  recherche  de  la  toxicite  de 
Furine  et  du  sang  chez  les  malades  porteurs  d’affections  renales  est 
par  excellence  un  precede  d’exploration  physiologique.  An  lieu  de  re- 
chercher  le  nombre  et  les  qualites  physico.chimiques  des  substances 
qui  doivent  normalement  on  experimentalement  passer  par  le  rein, 
on  porte  ses  investigations,  dans  Fepreuve  de  la  toxicite  de  Furine  et 
du  sang,  sur  la  valeur  physiologique  de  ces  substances,  c’est-a-dire 
sur  Faction  produite  par  ces  substances  sur  Forganisme  animal  dans 
lequel  on  les  introduit. 

C’est  sous  Finspiration  des  idees  de  Bouchard  que  sont  nes  les 
nombreux  travaux  relatifs  a cette  question. 

Une  serie  d'objections  se  sont  elevees  contre  ce  mode  d’explora 
tion  des  fonctions  renales.  Ce  sont  d’abord  les  objections  dont  se  ren- 
dent  justiciables  toutes  les  experiences  de  physiologie  oil  Fon  rappor- 
te  a Fhomme  ce  qui  se  produit  ou  ce  que  Fon  produit  chez  Fanimal 
choisi.  Ce  sont  les  differences  de  pression  et  de  vitesse  avec  lesquelles 
on  injecte  dans  les  vaisseaux,  serum  sanguin  ou  urine;  c’est  la  possi- 
bilite  des  obstructions  par  les  coagula;  c’est  la  difficulte  enfin,  quels 
qu’aient  ete  les  efforts  pour  la  tourner,  de  donner  aux  solution  injec- 
tees  la  meme  tension  osmotique  (isotonie)  que  le  sang  de  Fanimal  en 
experience,  de  fagon  a attenuer  ou  a faire  disparaitre  chez  ce  dernier 
ce  que  Fon  a appele  Fosmo-toxicite  (Claude  et  Balthazar)  ou  Fos- 
mo-nocivite  (Desne  et  Bousquet). 

Les  nombreuses  causes  d’erreur  inherentes  a ce  mode  d’explora- 
tion, jointes  aux  difficultes  de  son  application,  lui  on  fait  perdre 
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beaucoup  de  sa  fortune  premiere  et  I’ont  fait  presque  abandonner  e'n 
tant  que  moyen  d’appreciation  de  la  fonction  renale.  Bouchard  lui 
demeui'e  cependant  fidele  et  pense  que  si  cette  methode  peut  etre  per- 
fectionnee,  elle  ne  doit  pas  etre  abandonnee. 

Dans  une  urine  a injecter  (dans  les  veines)  il  faut  considerer  le  vo- 
lume, le  point  cryoscopique  et  la  toxicite  vraie,  en  ramenant  les  uri- 
nes a I’isotonie. 

On  salt,  en  effet,  que  la  tension  osmotique  (mesuree  par  le  point 
cryoscopique)  n’est  pas  la  meme  pour  I’urine  et  pour  le  sang,  Les 
troubles  qui  rfeultent  de  cette  difference  de  tension  osmotique  ont 
6te  designes  sous  le  nom  d’osmonocivite  ou  osmo- toxicite,  par  oppo- 
sition a la  toxicite  vraie  due  a Taction  des  poisons  de  Turine  sur  Tani- 
mal  en  experience . Pour  supprimer  cette  osmo-toxicite  et  pour  ren- 
dre  Turine  isotonique  au  plasma  sanguin,  on  dilue  cette  urine  de  fa- 
Qon  a porter  son  poids  A a — 0,®56,  point  de  congelation  du  sang  nor- 
mal. D’apres  RoscetVedella  recherche  de  la  toxicite  doit  etre  prati- 
quee  avec  Turine  en  nature. 

Pour  Santangelo  la  toxicite  des  urines  est  en  raison  inverse  de  la 
quantite  d’utine  emise  en  24  heures  et  en  raison  directe  de  son  poids 
specifique,  de  son  intensity  de  coloration,  de  sa  teneur  en  urge  (1). 

On  appelle  urotoxie  la  quantite  d’urine  necessaire  pour  tuer  un  ki- 
logr.  d’animal,  et  le  coefficient  urotoxique  est  le  nombre  d’urotoxies 
emises  dans  le  24  heures  par  kilogr.  du  poids  du  corps.  Four  Hallion 
et  Carrion  «aucun  procMe  de  determination  de  la  toxicite  urinaire  ne 
saurait  echapper  a la  critique  si  on  lui  demande  d’aboutir  a une  for- 
mule  oil  tons  les  poisons  de  Turine  soient  representes  proportionne- 
llement  a leur  toxicite  respective  evaluee  isolement.» 

Pour  Albarran,  Bernard  et  Bousquet.  «La  recherche  de  la 
toxicite  urinaire  n’est  pas  donee  d’une  precision  qui  permet  d’attribuer 
une  valeur  absolue  a ses  resultats.» 

Posner  et  Vertun  preconisent,  non  les  injections  intraveineuses 
mais  les  injections  sous-cutanees.  Ils  prennent  comme  animaux  d’ex- 
perience  la  souris  blanche  (dont  le  poids  varie  peu)  et  prennent  en 
consideration  le  rapport  des  points  de  congelation  de  Turine  et  du 
sang.  La  solution  isotonique  de  sel  marin  est  de  0,91  7o  que  Ton  peut 
injecter  sans  provoquer  d’accidents. 

La  plupart  des  auteurs  reconnaissent  la  part  qu’il  faut  faire  dans 
les  recherches  de  la  toxicite  aux  accidents  dus  a la  plethore  et  recon 


(1)  Quinton  dit  cependant  que  1‘uree  en  solution  isotonique  agit  comme 
de  Teau  distillee. 
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naissent  les  causes  d’erreurs  dues  a la  pression  et  a la  vitesse  du  11- 
quide  injeote  (1).  La  toxicite  de  Turiue  parait  devoir  etre  attribuee 
aux  sels  de  potasse  (2) . II  est  certain  que  dans  les  resultats  obtenus 
interviennent  de  nombreux  facteurs  encore  inconnus. 

La  toxicite  urinaire  a ete  recherchee  par  GuyonetAlbarran 
dans  un  cas  de  pyonephrose  avec  les  urines  de  chaque  rein  recueillies 
par  le  catheterisme  ureteral  et  filtrees  sur  papier  filtre  ou  a la  bougie 
Cbamberland.  Les  urines  provenant  de  la  poche  renale  se  sent  mon- 
trees  dans  3 experiences  plus  toxiques,  plus  convulsivantes  que  les 
urines  du  cote  oppose. 

7 et  8).  Catheterisme  ureteral  et  aiitres  methodes  de  separation  des 
urines. — Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’ici  des  divers  moyens  proposes 
pour  nous  faire  connaitre  le  fonctionnement  renal,  nous  a montre  que 
ces  moyens  donnaient  surtout  des  renseignements  utiles  quand  on  les 
appliquait  a I’exploration  comparee  de  chaque  rein.  L^’analyse  chimi- 
que,  I’elimination  du  bleu,  la  recherche  du  diabete  phloridzique,  la 
cryoscopie  des  urines  ne  donnent  de  resultats  significatifs  et  decisifs 
que  si  on  leur  combine  les  differentes  methodes  capables  de  recueillir 
isolement  la  secretion  de  chaque  glande  renale. 

Depuis  pres  de  vingt-cinq  ans  I’esprit  imaginatif  et  inventif  des 
chirurgiens  specialistes  a ete  tendu  vers  ce  but:  la  separation  des  uri- 
nes de  chaque  rein,  et  les  fruits  de  cet  effort  sont  tres  nombreux  mais 
de  tres  inegale  valeur. 

On  pent  lire  dans  de  recentes  monographies  ou  revues  genera- 
les  (3)  tous  les  renseignements  relatifs  a I’historique  et  a la  biblio- 
graphie  tres  copieuse  de  cette  question.  On  y verra  que  les  moyens 
destines  a dissocier  les  urines  sont  aussi  nombreux  que  varies— beau- 
coup  d’entre  ces  moyens  sont  aujourd’hui  abandonnes  et  n’ont  plus 
qu’un  interet  retrospectif — je  n’en  parlerai  meme  pas,  vu  la  place  re- 
servee  a ce  travail,  me  contentant  de  renvoyer  le  lecteur  aux  tres  in- 
teressants  travaux  que  je  viens  de  signaler. 


(1)  En  prenant  des  precautions  en  injectant  1‘urine  hnmaine,  Albu  a vu 
ces  injections  rester  inoffensives.  L‘animal  finit  par  succomber,  si  1‘expe- 
rience  se  prolongs,  par  le  fait  des  sels  de  potasse  et  de  la  plethore,  mais  sans 
phenomene  convnlsif. 

(2)  Hymans,  Van  den  Bergb,  Albu. 

(3)  Die  diagnosticbe  B ed  e utung  des  Katheterismus  der  Ureteren  von 
Leop,  Casper.  Berlin,  1896. 

Le  cath6t6risme  des  ureteres  par  les  . oies  naturelles,  par  le  Dr.  Leon  Im  - 
bert.  Paris,  1898. 

Die  diagnosticbe  Bedeutung  des  Uteren-Katlieterismue,  von  Dr.  C. 
Adrian,  Centralblatt  fur  die  G-renzgebie  te  der  Medizin  und  chirurgie 
Ns.  21,  22,  23, 1902  (Nov.  et  Deo.)  Bibliographie  tres  complete. 
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CatheUrisme  ureteral. — En  Europe  on  ne  fait  plus  guere  de  cathe- 
terisme  ureteral  qu’avec  des  cystoscopes  k lumiere  interne.  Parmi  ces 
instruments,  celui  de  Brenner  le  premier  en  date,  modifie  par 
Brown  n’est  plus  guere  employe,  pensons  nous.  Ceux  dont  on  se  sert 
le  plus  communement  sont  ceux  de  Nitze,  de  L.  Casper  et  d’ A Ibar- 
ran.  Kollman  et  Wossildo,  Schlifka  ont  recemment  propose 
des  cystoscopes  qui  ne  presen  tent  que  de  legeres  modifications  de 
ceux  de  Nitze , de  Casper  ou  d’Albarran.  Le  dernier  modMe  du 
chirurgien  parisien,  pourvu  d’un  puissant  eclairage  et  donnant  plus 
de  champ  a la  vision,  est  certainement  un  des  meilleurs. 

En  Amerique  on  se  sert  beaucoup  de  tubes  endoscopiques  et  de 
I’eclairage  externe  (Harris,  Lewis^  Otis  Lilienthal,  Brown  et 
siu’tout  Kelly.) 

Mais  le  catheterisme  ureteral  dont  nous  enumererons  tout  a I’heure 
les  avantages  n’a  pas  que  des  partisans;  il  a aussi  des  detracteurs  et 
parmi  eux  des  praticiens  tres  autorises  (Israel,  Hollander,  Bazy 
Hartmann,  Tuffier,  etc.  etc.)  qui  n’en  conscillent  pas  I’emploi  ou 
qui  ne  le  conseillent  qu’avec  beaucoup  de  reserves. 

On  a souleve  centre  le  catheterisme  cystoscopique  des  ureteres 
une  serie  d’ objections. 

Tout  d’abord  c’est  une  operation  delicate  et  difficile.  II  est  certain 
que  pour  reussir  le  catheterisme  cystoscopique  des  ureteres,  il  faut 
etre  absolument  au  courant  des  difficultes  de  la  cystoscopie,  il  faut 
etre  familiarise  avec  elle  par  des  exercices  frequents  et  presque  jour- 
naliers;  il  faut  surtout,  et  Ton  ne  pourrait  trop  insister  la-dessus, 
avoir  de  bons  instruments,  ayant  un  bon  champ  de  vision  et  pardes- 
sus  tout  avoir  une  bonne  source  lumineuse,  constante,  mesurable  a 
volonte  par  le  rheostat. 

On  a dit,  avec  raison  du  reste,  qu’il  y a des  cas  ou  ce  catheterisme 
est  impossible.  Du  c6te  du  canal,  sauf  chez  I’enfant  et  quel  que  fois 
chez  le  vieillard  a cause  de  sa  prostate,  il  n’y  a pas  d-’obstacle  infran- 
chissable.Ducotede  la  vessie  on  trouve  de  nombreux  impedimentas: 
la  capacite,  qui  en  dessous  de  80  a 60  cent®,  se  prete  bien  peu  a la  cys- 
toscopie, et  la  sensibilite  de  I’organe  qui  est  connexe  de  la  capacite;  il 
y a les  difficultes  venant  du  contenu  de  la  vessie,  la  presence  d’un 
gros  calcul,  le  trouble  persistant  du  liquide  par  la  venue  du  pus,  de 
mucosites  ou  de  sang  et  qui  ne  permet  de  voir  qu’a  travers  un  brouil- 
lard,  malgre  de  copieux  et  repetes  lavages;  du  cote  de  la  paroi  il  y a: 
le  boursouflement  de  la  muqueuse,  les  lesions  de  cystite,  les  tumeurs, 
les  tubercules,  les  diverticules,  les  cicatrices  qui  peuvent  masquer  les 
orifices  uretteraux;  il  peut  y avoir  du  spasme  de  la  musculature  qui 
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empeche  I’introduction  de  la  sonde  ureterale;  les  ureteres  peuvent 
deboucher  anormalement  en  plein  sphincter  vesical  interne  on  mgme 
dans  I’uretre  posterieur.  Une  fois  engagee  dans  Turetere  la  sonde  pent 
y etre  arretee  par  des  plis,  calculs,  coudures,  un  cours  anormal  on 
par  suite  de  la  compression  d’organes  malades  (annexes  chez  la  fem- 
me, abces,  etc . ) 

A ces  reserves  pres,  et  en  admettant  le  catherisme  possible,  on 
lui  reproche  d'etre  dangerenx  et  de  ne  pas  donner  ce  qu’on  en  attend. 
On  a reproche  a la  sonde  ureterale  d’infecter  souvent  le  bassinet  et 
rm*etere,  de  leser  facilement  I’uretere;  on  a dit  que  les  sondes  se  bou- 
chaient  aisement,  ne  fournissaient  pas  assez  d’urine  et  que  le  rein 
etant  influence  de  fagon  reflexe  par  le  corps  etranger  introduit  dans 
son  conduit  excreteur  modifiait  sa  secretion.  On  a objecte  enfin  que 
lorsqu’on  ne  faisait  pas  le  catheterisme  double,  I’qrine  du  c6te  mala- 
de,  catheterise , s’ecoulait  h cote  de  la  sonde  dans  la  vessie  et  venait 
gener  I’analyse  de  I’urine  provenant  du  cote  suppose  sain. 

A notre  sens  toutes  ces  objections  se  refutent  aisement:  il  ne  faut 
pas  blesser  Turetere  et  n’employer  que  de  bonnes  sondes  steriles  avec 
un  cystoscope  Men  desinfecte  lui-meme  (etuve  thermo-formogene);  il 
ne  faut  pas  catheteriser  un  uretere  sain  a travers  une  veine  malade. 
On  pent  recueillir  autant  d'urine  que  I’on  veut  a travers  une  sonde 
assez  large  (8  ou  9)  et  on  pent  au  besoin  la  laisser  longtemps  a de- 
meure.  Albarran  et  d’autres  Font  laisse  30  et  40  jours.  Kummel, 
Albarran,  Nitze,  Casper  et  d’autres  n’ont  jamais  vu  d’accidents 
a la  suite  du  catheterisme  ureteral. 

Par  centre  le  catheterisme  ureteral  parait  une  precieuse  ressource 
diagnostique  pour  decider: 

1°  Si  la  vessie,  le  rein  ou  ces  deux  organes  a la  fois  sont  malades: 

2®  Quelle  est  la  lesion  predominate; 

3®  Quel  est  le  rein  malade; 

4®  Quel  est  I’etat  du  rein  oppose  a l‘a  lesion  et  si  ce  rein  pent  suf fi- 
re a la  depuration  de  I’organisme; 

5®  Quelquefois  de  la  nature  de  I’affection  en  cause. 

Nous  n’avons  pu  envisager  ici  les  avantages  que  peut  avoir  le  cat- 
heterisme ureteral  en  therapeutique  chirurgicale. 

AuirQs  methodes  de  separation  des  urines. — Etant  donne  qii’il  peut 
dtre  tries  avantageux  au  point  de  vue  de  Petude  du  fonctionnement 
renal  et  des  indications  operatoires,  de  recueillir  separement  les  uri- 
nes de  chaque  rein,  la  question  se  pose  de  savoir  si  I’on  ne  peut  arri- 
ver  a ce  resultat  par  un  moyen  plus  simple  que  le  catheterisme  des 
ureteres  par  les  voies  naturelles? 
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Dans  cet  ordre  d’idees  ont  ete  imaginees  diverses  methodes  desti- 
nees  a comprimer  momentanement  Pun  des  ureteres  ou  a aspirer  di- 
rectement  Purine  qui  en  sort.  Ces  moyens  sont  aujourd’hui  abandon- 
nes.  Mais,  recemment  on  a pense  a resoudre  le  probleme  soit  en 
surelevant  la  paroi  posterieure  de  la  vessie  en  forme  de  toit,  soit  en 
creusant  un  puits  an  niveau  de  cette  paroi,  soit  enfin  en  cloisonnant 
tout  bonnement  Porgane. 

L’instrument  de  Downes  qui  n’est  qu’une  modification  de  PUrin 
Segregator  de  Harris,  comprend  deux  pieces  dont  Pune  est  intro - 
duite  dans  la  vessie  et  est  destinee  a recueillir  Purine  et  dont  Pautre,. 
introduite  dans  le  rectum  ou  dans  le  vagin,  souleve  sur  la  ligne  me- 
diane  la  paroi  posterieure  de  la  vessie.  La  piece  vesicale  est  composee 
de  deux  sondes  accolees  qui  vont  puiser  Purine  dans  les  deux  rigoles 
constituees  par  la  surelevation  du  bas-fond  vesical.  Nicolich  (de 
Triest)  a modifie  Increment  cet  appareil  dont  il  se  montre  partisan 
ainsi  que  Freudenberg,  Dliorst  et  d’autres. 

A la  sixieme  session  de  PAssociation  frangaise  d’Urologie  (Paris 
1902),  les  cas  et  experiences  rapportes  par  Nicolich  sont  tout  a Pavan- 
tage  de  PInstrument  de  Downes  et  doivent  engager  les  chirurgiens 
a faire  im  plus  frequent  emploi  de  ce  separateur  des  urines. 

L’idee  de  cloisonner  la  vessie  de  fagon  a pouvoir  siphoner  Purine 
separee  de  chaque  rein  revient  a mon  compatriote  Lambotte  de  Bru- 
xelles (1890).  Mais  Papplication  pratique  de  cette  idee  a ete  realisee 
par  Georges  Luys  (1891)  et  par  Cathelin  (1902)  (1). 

L’appareil  de  Luys  se  compose  de  deux  sondes  metalliques  creu- 
ses,  percees  d’orifices  a leurs  faces  internes.  Entre  ces  deux  sondes  se 
trouve  une  piece  intermediaire  constitues  par  une  tige  metallique 
courbe  comme  les  sondes  (courbure  Benique  exageree)  et  dans  la  con- 
cavite  de  laquelle  se  trouve  une  petite  scie  a chaine.  Les  trois  pieces 
de  Pinstrument  sont  reunies  entre  elles  a leurs  deux  extremites,  a 
Pune  par  le  manche,  a Pautre  par  un  petit  capuchon  metallique,  creuse 
interieurement  d’un  pas  de  vis . La  tige  et  la  chaine  sont  contenues 
dans  un  manchon  en  caoutchouc  en  forme  de  doigt  de  gant.  En  ma- 
noeuvrant  un  volant  situe  dans  le  manche  de  Pinstrument  on  pent  ten- 
dre  la  scie  a chaine,  ce  qui  souleve  le  manchon  de  caoutchouc  et  ce  qui 


(1)  Nous  avons  applique  Pappareil  de  Luys  dans  deux  cas,  ohez  un  homme 
et  chez  une  femme,  aveo  succes.  Chez  Pun  de  ces  malades  (homme)  du  servi- 
ce de  mon  ami  Lncien  Beco,  atteint  de  nephrite  subaigiie,  la  separation  a 
revele  moins  d’uree,  plus  d’albumine,  plus  de  sediment  d’un  cote  que  de 
Pautre . 
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determine  entre  les  deux  sondes  Televation  d’une  cloison  de  caut- 
chouc  (1). 

Le  diviseur  vesical  gradue  de  F.  Cathelin  vise  la  separation  des 
urines  par  un  autre  stratageme.  A I’extremite  vesicale  d’une  sonde  me- 
tallique  de  petite  courbure  se  developpe  sur  la  convexite  de  cette  cour- 
bure  autant  et  aussi  peu  que  Ton  veut,  une  membrane  tendue  par  un 
ressort  et  cette  membrane  est  destinee  a cloisonner  la  vessie  et  a ve- 
nir  se  mouler,  dans  la  ligne  mediane,  sur  la  paroi  et  meme  sur  les  ine- 
galites  de  la  paroi  vesicale.  Dans  le  premier  modele,  I’auteur  se  ser- 
vait,  pour  recueillir  I’urine,  de  petites  sondes  en  gomme  qu’il  faisait 
glisser  dans  les  canaux  lateraux  menagfe  dans  le  catheter.  Dans  son 
dernier  modMe,  Cathelin  a remplace  ces  sondes  en  gomme  par  des 
tubes  metalliques  mobiles  en  faisant  creuser  des  evidements  dans  le 
bee  coude  de  I’instrument.  Ces  tubes  metalliques  peuvent  tourner  au- 
tour  de  la  tige,  sans  que  le  bee  puisse  decrire  un  arc  superieur  a 
90°  (2).  II  est  certain  que  e’est  la  une  tres  heureuse  modification  de  cet 
instrument.  * 

Nous  n’avons  ni  le  temps  ni  la  place  de  donner  les  details  de  tech- 
nique de  ces  deux  methodes,  pas  plus  que  les  resultats  obtenus  par 
leur  moyen,  ni  surtout  de  suivre  les  auteurs  dans  la  polemique  arden- 
te  qu’ils  ont  engagee. 

Hartmann  et  Luys,  d’une  part,  Legueu  et  Cathelin,  d’autre 
part,  ont  communique  au  dernier  Congres  frangais  d’urologie  (3)  des 
observations  qui  prouvent  que  ces  methodes,  sujettes  sans  doute  a des 
perfectionnements  qui  ne  tarderont  pas  a se  faire  joar,  sont  d’ores  et 
deja  appelees  a remplacer  quelquefois  le  catheterisme  ureteral  et  a be- 
neficier  souvent  des  contr’indications  de  ce  dernier. 

Le  supplanteront-elles  jamais?  Je  me  permets  d’en  douter  car  Ton 
ne  sera  jamais  aussi  certain  de  recueillir  la  secretion  d’un  rein  qu’en 
introduisant  une  sonde  dans  son  conduit  excreteur. 

Le  grand  reproche  que  Ton  peut  faire  aux  separateurs  si  ingenieux 
de  Downes-Nicolich,  de  Luys  et  de  Cathelin,  e’est  d’avoir  ete 
pris  quelquefois  en  defaut  d’etancheite.  Je  veux  bien  que  cela  n’arri- 
ve  pas  souvent,  mais  il  suffit  que  cela  soit  arrive  pour  ebranler  une 
confiance  que  peut  seule  procurer  une  experimentation  plus  longue 
et  plus  eprouvee  de  ces  nouvelles  et  tres  ingenieuses  explorations. 
Dans  les  vessies  saines,  peu  sensibles,  peu  malades,  la  separation  doit 

(1) OoTnpte  rendu  de  la  6e  session  de  PAssociation  fran^aise  d’nrologie  Pa- 
lis 1902. 

(2)  Compte  rendu  d la  6e  session  de  PAssociation  fran9aise  d’urologie. 

(3)  Id. 
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se  faire  facilement,  et  les  experiences  de  contrdle  reusir  aussi;  en  est- 
il  toujours  de  meme  dans  les  vessies  malades  et  deformees?  J’en  doute 
un  pen. 

9).  NSpJirotomie  exploratrice  et  les  biopsies. — Aucun  des  precedes 
d’investigation  clinique  on  physiologique  que  nous  venons  de  som- 
mairement  passer  en  revue,  ne  nous  renseigne  sur  la  valeur  anatorai- 
que  du  rein,  que  nous  voulons  explorer.  La  nephrotomie  exploratrice 
est  une  operation  courante  de  la  chirurgie  renale  et  qui  se  justifie 
pleinement.  On  y adjoint  trop  rarement  les  biopsies,  c’est-a  dire  I’exa- 
men  citologique  de  fragment  renal  preleve  par  la  meme  occasion.  Pour- 
tant  Pon  sait  le  r61e  joue  par  certaines  nephrites  chroniques  dans  les 
hematuries  et  Ton  comprend  toute  Pimportance  d’un  diagnostic  preco- 
ce  dans  les  tumeur  et  la  tuberculose  des  reins. 

Au  point  de  vue  du  probleme  de  la  fonction  renale  dans  un  cas  don- 
ne,  ce  mode  d’exploration  pent  aussi  nous  §tre  hautement  utile. 

• CONCLUSIONS 

Des  moyens  actuellement  a notre  disposition  pour  apprecier  le 
fonctionnement  renal  nous  pouvons  dire  qu’aucun  de  ces  moyens  ne 
nous  donne  le  criterium  et  la  mesure  exacte  de  la  fonction  depuratri- 
ce  des  reins. 

Nous  ne  pouvons  avoir  sur  eette  fonction  qu’une  appreciation  tou- 
te relative;  nous  pouvons  avoir  une  idee  de  la  fagon  dont  elle  s’accom- 
plit,  nous  ne  pouvons  la  mesurer  exactement. 

L’examen  microscopique  des  sediments  urinaires,  Panalyse  chimi- 
que  des  urines,  Pelimination  du  bleu,  la  recherche  du  diabete  phlori- 
gique,  la  cryoscopie  des  urines  et  du  sang  (combine  a la  determination 
du  chlorure  de  sodium  et  du  poids  specifique  de  ces  solutions),  nous 
permettent  de  comparer  le  fonctionnement  de  chaque  rein.  Si  on  asso- 
cie  a ces  moyens  la  separation  des  urines  a Paide  du  catheterisme  ure- 
teral ou  de  toute  autre  methode  susceptible  de  fournir  avec  certitude 
ce  resultat.  Ces  memes  moyens  nous  permettent,  consequenmment  des 
deductions  au  point  de  vue  therapeutique  et  specialement  au  point  de 
vue  des  indications  operatoires  de  la  chirurgie  renale.  Ils  vienent  done 
a notre  aide  pour  asseoir  et  confirmer  les  donnees  acquises  d^ja  par 
les  excellents  et  vieux  moyens  de  la  clinique. 
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VALEUR  COMPARATIVE 

DES  MOYENS  ACTUELLEMENT  A NOTRE  DISPOSITION 
POUR  APPRECIER  L’ETAT  FONCTlONNEL  DU  REIN 

Rapport  da  Mr.  ALB  ARRAN  (Paris). 

N.  B.  Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General,  ce  tra- 
vail n’est  pas  parvenu  en  temps  opportun  pour  etre  insere  aux  comp- 
tes  rendns. 


NOUVELLE  METHODE  DE  CATHETERISME  URETERAL 

par  Mr.  MAX  NITZE  (Barlin) 

L’auteur  presente  de  nouvelles  sondes  ureterales  a double  canali- 
sation, I’une  pour  I’ecoulement  de  I’urine,  I’autre  destinee  par  injec- 
tion d’eau  a gonfler  un  petit  ballon  de  caoutchouc  dans  I’uretere  me- 
mo s’appliquant  centre  les  parois  laterales.  Ce  dispositif,  pour  hau- 
teur, empecherait  Purine  de  s’ecouler  entre  la  sonde  et  Puretere. 

Discussion 

Mr.  ALBARRAN  (Paris):  montre  les  inconvenients  de  cette  sonde 
qui  est  d’un  trop  petit  calibre  pour  le  passage  de  Purine,  d’oii  Pobtu- 
ration  possible  par  un  caillot  et  de  la  retention  dans  le  bassinet. 

II  montre  lui-meme  des  sondes  ureterales  N°  7 ou  8 a hiseau  et 
a ceil  lateral  qu’on  ne  fait  entrer  dans  Puretere  que  de  quelques  cen- 
timetres seulement  et  qui  possedent  un  leger  renflement  au  niveau 
du  claret  ureteral,  empechant  tout  ecoulement  d’ urine  entre  la  sonde 
et  Puretere. 
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RESULTATS  CLINIQUES  DE  LA  SEPARATION  ENDOVESICALE 
DES  URINES  AVEC  LE  DIVISEUR  GRADUE 

par  Mr.  F.  CATHELIN  (Paris). 

La  necessite  d’obtenir  I’urine  separee  des  deux  reins  avant  de  ten- 
ter une  operation  quelconque  sur  ces  organes  est  aujourd’hui  indiscu- 
tablement  etablie,  et  la  question  est  assez  importante  pour  avoir  sus- 
cite  partout  les  travaux  des  chercheurs.  L’idee  la  plus  simple  et  qui 
vient  tout  de  suite  a I’esprit  est  de  faire  cette  recolte  separee  dans  la 
vessie,  et  le  premier  qui,  apres  en  avoir  en  Tidee,  I’a  realisee  est  le 
professeur  Lambotte  (de  Bruxelles).  Get  auteur  cherche  a cloisonner 
la  vessie  en  dedans;  plus  tard,  le  professeur  Harris  (de  Chicago) 
chercha  par  soulevement  de  la  base  a la  cloisonner  en  dehors.  A ces 
deux  chirurgiens  revient  done  I’honneur  d’avoir  decouvert  la  metho- 
de,  par  des  moyens  differents,  et  tons  les  instruments  imaging  depuis 
n’ont  fait  que  la  perfectionner  et  la  simplifier;  entre  autres  les  ins- 
truments de  Downes,  de  Neumann  et  de  Luys. 

Nous  n’avons  pas  a nous  occuper  ici  de  la  methode  du  cloisonne- 
ment  endovesical  en  general;  nous  ne  donnerons  que  les  resultats  ob- 
tenus  avec  le  diviseur  vesical  gradue,  instrument  nouveau  que  nous 
avons  imagine  et  qui"fonctionne  depuis  pres  de  onze  mois  a I’hdpital 
Necker  dans  le  service  de  notre  maitre,  M.  le  professeur  Guyon.  II 
a ete  presente  par  M.  Guyon  h I’Academie  de  Medecine  de  Paris  dans 
sa  seance  du  20  Mai  1902.  Le  lendemain  21  Mai  M.  Leguen  le  prfeen- 
tait  a la  Societe  de  Chirurgie.  Depuis  cette  epoque,  il  a ete  applique 
dans  de  40  services  des  hdpitaux  de  Paris  et  une  centaine  de  fois  a 
Necker. 

Description  du  diviseur  vesical  gradue  perfectionne. 

Get  instrument  tres  simple  comprend  essentiellement  un  tube  plat 
median  renfermant  a Pinterieur  une  membrane  eventail  caoutchoutee 
qu’un  mandrin  pent  faire  glisser  et  developper  plus  au  moins  en  for- 
mant ecran  separateur  median  dans  la  vessie;  deux  tubes  metalliques 
latm’aux  sont  susceptibles  d’etre  rabattus  jusqu’aux  orifices  urete- 
raux  dans  les  deux  moities  vesicales.  L’ensemble  repond  au  n°  25  de 
la  filiere  Charriere. 
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1.®  Tube  Median. — Le  tube  median  se  termine  du  c6te  vesical  par 
un  bee  ressemblant  a celui  d’un  explorateur  ou  d’un  lithotriteur  n.°  2. 
Nous  bavons  fait  ainsi  pour  pouvoir  accrocher  sdrement  le  pubis  et 
pour  se  reperer  facilement.  Ce  bee  est  cannele  sur  la  ligne  mediane,  ce 
qui  a pour  but  de  maintenir  la  membrane  dans  un  plan  vertical  et  bien 
median.  Enfin  I’ouverture  du  tube  au  niveau  du  bee  se  continue  en 
fente  au  niveau  de  la  paroi  inferieure,  laquelle  repond  au  col  et  a 1’ 
uretre  posterieur. 

Cette  disposition  tres  simple  nous  perment  done  de  diviser  en  meme 
temps  que  la  vessie  le  col  et  I’uretre  posterieur,  qui  lui  meme  n’est 
qu’une  seconde  vessie  (Guy on). 

Du  c6te  libre  le  tube  se  termine  par  une  presse-etoupe,  qui  assure 
I’etaucheite. 

Dans  I’interieur  de  ce  tube  plat  joue  un  mandrin  gradue,  a I’extre- 
mite  duquel  est  fixee  la  membrane  par  un  systeme  simple  de  lame  a 
ressort;  cette  tige  est  graduee  d’apres  la  determination  des  diametres 
de  sphero'ides  de  0 a 300;  les  spheroides  representant  les  vessies  et  la 
graduation  est  exprimee  en  grammes,  de  sorte  qu’en  prenant  la  capa- 
cite  vesicale  du  malade,  par  injection  d’eau  avec  une  seringue  de 
Guyon,  on  sait  immediatement  a quel  chiffre  de  la  graduation  il  faut 
arreter  le  developpement  de  la  membrane;  Un  curseur  en  caoutchouc 
qu’on  arrete  au  chiffre  voulu  empeche  de  trop  pousser  le  mandrin. 

2. °  Tubes  metaltiques  lateraux. — De  chaque  cote  du  tube  median 
sont  deux  tubes  lateraux  metalliques  ronds  et  non  plats,  repondant 
aux  sondes  ureterales  n°  8.  Du  cote  vesical  elles  sont  recourbees  et  se 
logent  dans  des  encoches  ou  evidements  du  bee  de  I’instruments,  I’oeil 
etant  cache  en  dedans,  pour  ne  pas  s’obstruer  dans  la  traversee  ure- 
trale.  Du  cote  libre  les  extremites  des  sondes  sont  verticales  et  main- 
tenues  reunies  dans  le  passage  de  I’uretre  par  un  systeme  de  glissiere 
a comes.  Or-  pent  facilement,  ces  branches  servant  de  levier,  les  ra- 
battre  lateralement  au  nez  de  Vuretere  qu’elles  continuent  et  sans  creu- 
ser  la  vessie,  grace  a des  butoirs  qui  les  arretent  a I’horizontale. 

3. °  Membranes  per fectionnees. — La  membrane,  ame  de  I’appareil, 
est  essentiellement  formee  d’un  ressort  d’  acier  et  d’une  mince  feuille 
simple  de  caoutchouc  enveloppant  le  resort  dont  les  deux  extremites 
se  rejoignent  et  se  soudent  ensemble  dans  une  petite  piece  cubique  a 
encoches  qui  se  fixe  a I’extremite  du  mandrin  maintenue  par  une 
pointe  de  la  lame  a ressort. 

La  membrane  de  caoutchouc  est  simple  et  non  double,  de  sorte  que 
les  deux  moities  du  ressort  en  se  rapprochant  la  plient  comme  un 
eventail  et  la  font  rentrer  facilement  dans  le  tube  median.  En  sortant 
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du  tube,  le  ressort,  en  se  dilatant,  deplie  la  membrane  sans  tirer  sur 
elle;  il  n’en  aurait  pas  la  force. 

Pour  empecher  que  les  membranes  ne  passent  la  pointe  a la  sortie 
nous  avons  imagine  tout  recemment  plissement  median  du  ressort  sur 
lui-meme,  le  tout  enveloppe  de  caoutchouc.  Une  bonne  membrane  doit 
avoir  un  ressort,  ni  trop  dur  ni  trop  mou,  une  forme  arrondie  et  non 
en  raquette  et  ne  pas  changer  de  place  quand  on  eprouve  moderement 
dans  la  paume  de  la  main  I’elasticite  du  ressort. 

4°  Accessoires. — Une  tige-support  avec  lyre  qu’on  fixe  sur  le  cou- 
vercle  de  la  boitemaintient  solidement  I’appareil  pendant  tout  le  temps 
de  la  division,  ce  qui  evite  de  tenir  Pinstrument. 

Deux  tubes  recepteurs  en  verre  se  fixent  par  un  systeme  tres  sim- 
ple d’accrochage  aux  deux  sondes  collectrices,  de  sorte  que  la  marcho 
se  fait  automatiquement  (fig.  3), 

^ TECHNIQUE  OPERATOIRE  (1) 

1°  Soins  prelimbiaires. — a)  Malade. — II  est  bon  de  faire  prendre  au 
malade  le  matin  un  verre  d’eau  diuretique  ou  de  tisane  pour  accele- 
rer  la  secretion,  surtout  si  la  quantite  d’ urine  totale  est  tres  faible. 
Cette  precaution  n’est  pas  utile  apres  le  repas  oil  les  secretions  sont 
en  general  plus  intenses. 

II  faut  encore  eviter  la  constipation  et  purger  le  malade  si  besoin, 
mais  cela  n’est  pas  indispensable.  Enfin,  dans  le  cas  de  vessie  tres 
sensible,  il  sera  bon  de  donner,  quelque  temps  avant  la  division,  un 
lavement  antipyrine,  ou  meme  d’installer  au  col  quelques  gouttes 
d’une  solution  cocainee  alp.  100.  Nous  n’y  avons  d’ailleurs  jamais 
eu  recours. 

b)  Stenlisation. — Elle  est  extremement  simple,  puisqu’elle  consis- 
te  dans  I’immersion  de  tout  I’appareil,  membrane  comprise,  dans  I’eau 
bouillante  pendant  quelques  minutes:  c’est  la  un  grand  avantage  ren- 
dant  notre  instrument  tres  pratique. 

2®  Preparation  immediate  du  malade. — Le  malade  est  couche  sur  un 
plan  horizontal  qui  ne  creuse  pas,  de  preference  une  table  a ope- 
ration. 

Il  reste  dans  le  decubitus  horizontal,  tete  soulevee  par  deux  oreil- 
lers,  jambes  ecartees  et  flechies  a 45°,  fesses  soulevees,  reposant  sur 
une  aleze  pliee  et  les  reposant  sur  le  plan  du  lit. 

(1)  F.  Gathelin.  Le  cloisonnement  vesical  et  la  division  des  urines,  appli- 
cations au  diagnostic  des  lesions  reisales  1903.  Collection  des  actual! tes  me- 
dicales.  Daillifere. 
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Apres  les  precautions  antiseptiques  d’usage  (lavage  du  meat,  etce- 
tera), on  introduit  une  sonde-bequille  n.^  18  ou  20  et  on  lave  si  besoin 
la  vessie,  surtout  dans  les  cas  de  pyuries  ou  d’hematuries,  jusqu’a  ce 
que  le  liquide  ne  sorte  plus  teinte. 

On  prend  alors  la  capacite  exacte,  en  injectant  lentement  de  I’eau 
avec  une  seringue  graduee  de  Guy  on.  On  s’arrete  juste  au  moment  de 
Ten  vie  d’uriner,  puis  on  laisse  la  vessie  se  vider  completement. 

Autrefois,  nous  laissions  une  vingtaine  de  grammes  d’eau  pour 
amorcer  le  siphon,  mais  cette  pratique,  est  mauvaise,  parce  qu'il  faut 
attendre  remission  prealable  de  cette  eau  melangee  d’urine  et  Ton 
ne  pent  jamais  savoir  quand  la  dilution  cesse.  Actuellement,  nous 
amorQons  directement  en  injectant  par  chacun  des  tubes  le  contenu 
d’une  demi  seringue  a instillation  de  Guy  on  qui  s’ecoule  en  deux  ou 
trois  secondes,  et  la  recolte  d’urine  commence  des  qu’on  a developpe 
la  membrane. 

3. °  Preparation  de  V instrument  et  de  la  membrane. — Des  la  fin  de  la 
sterilisation,  le  montage  de  I’appareil  commence.  On  s’assure  d’abord 
par  injection  d’eau  ou  dhir  que  les  sondes  rabattues  sont  permeablesl 
puis  on  les  place  en  position  de  repos.  Tenant  I’instrument  horizonta, 
appuye  sur  soi,  on  detaclie  alurs  de  I’ongle  de  I’index  gauche  le  ressorC 
qui  termine  le  mandrin  pouss6  a fond,  et  on  engage  dans  I’orifice  de 
I’extremite  de  cette  tige  le  tube  a encoches  de  la  membrane  jusqu’a  ce 
que  la  pointe  du  ressort  tombe  dans  I’une  des  encoches,  ce  qui  s’ac- 
compagne  d’un  petit  bruit.  La  membrane,  tenue  de  la  main  droite, 
pent  se  mettre  indifferemment  d^un  cote  ou  de  I’autre;  il  n’y  a ni  haut, 
ni  bas. 

4. °  Manoeuvre  dn  pouce. — On  la  ternpe  alors  dans  I’huile  sterilisee 
pour  en  faciliter  le  jeu,  et,  mettant  la  pulpe  du  pouce  gauche  au  ni- 
veau de  la  fente  inferieure  du  catheter,  on  tire  le  mandrin  jusqu’au  o 
de  la  graduation;  la  membrane  glisse  sur  le  pouce  qui,  en  I’espece,  re- 
presente le  col  vesical,  le  ressort  s’aplatit  et  le  tout  rentre,  a la  ma- 
niere  d’un  eventail,  sans  accrocher,  dans  le  tube  median.  Onhuileen 
core  le  bee  de  I’instrument  et  tout  le  catheter  s’il  s’agit  d'un  homme, 
puis  I’appareil  est  pret  a etre  introduit. 

Enfin  on  a visse  la  tige-support  sur  le  couvercle  de  ia  boite. 

5“  Modus  agendi. — L’instrument  ainsi  prepare  et  la  vessie  vide,  on 
I’introduit  d’apres  les  regies  ordinaires,  comme  un  lithotriteur;  on 
pent  laisser  chez  I’homme  une  sonde  a demeure  la  veille,  mais  jamais 
nous  n’avons  fait  de  meatotomie,  et  nous  n’avons  ete  arrete  qu’une 
seule  fois  dans  la  traversee  uretrale.  Chez  la  femme,  jamais  nous 
n’avons  fait  de  dilatation  prealable;  nons  avons  meme  pu  passer  chez 
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une  fillette  de  douze  a treize  ans,  sans  anesthesie  (Service  du  Pr.  Kir- 
misson). 

Une  fois  I’instrument  dans  la  vessie,  on  le  tient  horizontalement, 
on  actionne  la  glisiere  a comes  et  I’on  injecte  par  chacune  des  sondes 
un  pen  d’eau  (la  moitie  d’une  seringue  a instillation  de  Guyon),  puis 
on  les  rabat  jusqu’a  ce  que  leur  extremite  libre  soit  verticale,  a moins 
que  la  resistance  de  la  vessie  n’empeche  cette  rotation  complete.  On 
tire  un  peu  le  cathetere  a soi;  bientot  on  bute;  c’est  qu’on  accroche  le 
pubis;  on  est  au  col. 

On  pousse  alors  lentement  le  mandrin,  comme  le  piston  d’une  se- 
ringue; en  lisant  au  fur  et  a mesure  les  chiffres  de  la  graduation,  et 
Ton  s’arrete  juste  au  chiffre  repondant  a la  capacite  vesicale  minima; 
il  y a alors  prise  d’engainement  de  la  membrane  par  la  vessie,  ce  dont 
on  se  rend  bien  compte  avec  un  peu  d’habitude. 

On  fait  reposer  I’instrument  horizontalement  sur  une  des  deux 
lyres  festonnees  mobiles  de  la  tige-support  que  I’on  monte  ou  descend 
plus  ou  moins  pour  etablir  «le  goutte  a goutte.*  Un  systeme  d’accro- 
chage  tres  simple  permet  de  fixer  aux  sondes  les  deux  tubes  collec- 
teurs  et  I’appareil  est  en  place  pour  la  reculte  separee  des  urines.  Le 
tout  n’a  pas  demande  plus  de  vingt  secondes  et  le  debit  des  deux  reins 
se’fait  rythmiquement,  d’une  fagon  automatique,  sans  meme  qu’on  ait 
a tenir  I’appareil. 

6°  Duree  de  ^operation.  Absence  de  douleiir. — L’operation  dure  de 
cinq  a trente  minutes,  suivant  la  vitesse  de  la  secretion;  dans  les  cas 
de  polyurie,  trois  a quatre  minutes  suffisent  pour  remplir  un  tube  de 
dix  centimetres  cubes;  au  contraire,  dans  les  cas  moyens,  il  faut  en- 
viron 20  minutes  et  Ton  peut  au  'cours  de  I’operation  faire  tres  pru- 
demmenl  le  massage  du  rein  pour  activer  la  secretion. 

Suivant  la  variete  de  I’ejaculation  ureterale,  celle-ci  se  fait  regu- 
lierement  ou  par  intermittences,  lentoment  ou  rapidement,  par  gout- 
tes  ou  par  series  de  plusieurs  gouttes;  il  n’y  a pas  de  regie  fixe,  et  ce 
qui  prouve  bien  que  ce  debit  trahit  d’une  fagon  saisissante  I’ejacula- 
tion  ureterale  a chaque  soulevement  de  sont  clapet  vesical,  c’est  que 
les  gouttes  se  produisent  identiquement  de  la  meme  fagon  avec  la  son- 
de ureterale  ; la  vessie  n’est  done  pour  rien  dans  le  phenomene.  L’a- 
vantage  du  diviseur  est  de  drainer  I’urine  au  fur  et  a mesure  de  sa 
production,  sans  formation  de  lacs  oii  sejournerait  I’urine  des  deux 
loges;  il  n’y  a pas  de  puits  a proprement  parler,  et  ainsi  aucun  melan- 
ge n’est  possible . Une  stagnation  d’urine  dans  les  deux  chambres  ne 
se  produirait  que  dans  les  cas  de  polyurie  intente  oil  le  debit  des  son- 
des est  inferieur  au  debit  de  I’urine  secretee. 
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Un  autre  avantage  du  diviseur  est  que  sent  aplication  n’est  pas 
douloureuse  comme  avec  les  autres  appareils.  Cela  tient  a ce  qu’il  ne 
met  a aucune  degre  la  vessie  en  tension  puisqu’il  s’arrete  juste  a la  li- 
mite  de  son  elasticite  representee  par  la  capacite  vesicale;  point  n’est 
besoin  de  cloisonner  la  vessie  tout  entiere;  un  barrage  inferieur  seul 
suffit,  pourvu  qu’il  soit  assez  haut,  et  I’etancheite  est  encore  assures 
par  la  prise  de  possession  de  la  membrane  par  la  vessie  qui  se  con- 
tracts sur  elle,  elle,  en  enchassant  le  ressort  dans  sa  muqueuse. 

Nous  divisons  couramment  sans  douleur  des  vessies  de  30, 40  et  50 
grammes. 

7®  Suites  operatoires. — Une  fois  la  separation  effectuee,  on  ramene 
et  fixe  les  sondes  au  repos,  on  tire  a soi  le  mandrin  gradue  qui  rentre 
la  membrane  et  on  retire  I’appareil  d’apres  les  regies  ordinairos;  on 
pent,  si  I’on  veut,  laver  la  vessie  avec  une  solution  faible  de  nitrate 
d’argent.  puis  avec  de  I’eau  boriquee.  II  ne  rests  plus  dans  la  vessie 
que  le  produit  des  dernieres  ejaculations  ureterales,  c’est-a-dire  tres 
peu  d’urine;  c'est  la  un  element  de  controle. 

Pour  nettoyer  le  tube  median,  on  y passe,  apres  lavage  a I’alcool, 
quelques  fins  bourdonnets  d’ouate  hydrophile  qu’on  pousse  avec  le 
mandrin,  tout  comme  on  nettoie  I’interieur  du  canon  d’un  fusil.  La 
membrane  est  lavee  et  essuyee  pour  un  autre  examen:  elle  peut  ainsi 
resservir  quatre  fois  en  moyenne. 

RESULTATS 

Le  plus  grand  nombre  de  nos  divisions  ont  ete  faites  dans  le  servi- 
ce de  la  Clinique  de  Necker;  les  autres  ont  ete  faites  dans  des  services 
etrangers,  ceux  de  MM.  Pierre  Delbert,  Segond,  Quenu, 
Schwartz,  Pic  que,Mauc  la  ire,  Desmoulins,  Routier,Potherat, 
Marion,  Morestin,  Riche,  Bougie,  Nelaton,  Kirmisson,  Fau- 
re,  Le  Dentu,  Poirier,  Lejars,  Enriquez,  Claude,  etc. 

En  faisant  la  separation,  nous  en  t irons  des  renseignements 
tres  differents,  tres  complexes,  et  souvent  tres  multiples  que  nous 
grouperons  de  la  fagon  que  voici: 

1."  Localisation  par  la  separation  d'une  tumeur  de  siege  incertain. — 
En  presence  d’une  tumeur  du  flanc,  il  est  parfois  difficile  de  dire  sa 
nature:  foie  ou  rein,  rein  ou  rate?  Telle  est  la  question  qu'on  se  pose. 
Trois  fois  dans  ces  conditions,  la  separation,  en  nous  montrant  dans 
les  deux  reins  une  urine  semblable  de  qualite  et  de  quantite,  nous  a 
permis  d’eliminer,  le  rein,  d’incriminer  le  foie  ou  la  rate. 

Une  autre  fois,  on  hesitait  entre  une  peritonite  tuberculeuse  et  une 
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hydronephrose;  la  separation  ne  nous  donna  aueune  goutte  d’urine  du 
cote  correspondant,  et  nous  pouvions  conclure:  hydronephrose,  veri- 
fiee  a I’operation. 

2. ®  Determination  d'une  tnmmr  localisee  du  rein. — Trois  fois,  en 
presence  d’une  grosse  tameur  qu’il  etait  facile  de  localiser  dans  le  rein, 
nous  nous  demandions  s’il  s'agissait  d’un  cancer  ou  d’une  pyone- 
phrose. 

Dans  un  cas  la  separation  nous  donna  du  cdte  sain  une  urine  saine 
avec  10  gs.  d’uree  et  a gauche,  quelques  centimetres  cubes  d’urine 
trouble  avec  2 gr.  d’uree  seulement.  Nous  conclumes  a une  pyone- 
phrose,  et  I’operation  confirme  notre  diagnostic.  Le  rein  etait  comple- 
tement  transforme,  et  il  est  probable  que  les  quelques  centimetres 
cubes  que  nous  avions  trouves  du  c6te  malade  au  cours  de  la  separa- 
tion provenaient  de  la  substance  rdnale  avoisinant  le  bassinet. 

Sur  une  autre  malade,  nous  nous  sommes  bases  sur  le  mSme  ele- 
ment, la  presence  d’une  urine  trouble,  pour  porter  le  meme  diagnostic 
verifie. 

Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  la  separation  ne  nous  a fourni 
aucun  element  de  diagnostic:  il  s’agissait  d’un  gros  rein  descendu  dans 
la  fosse  iliaque:  qu’etait-il?  pyonephrose  ou  cancer?  Le  catheterisme 
de  I’uretere  donna  des  urines  semblables:  la  separation  donna  le  mgme 
resultat,  Il  y avait  une  difference  qualificative  entre  les  deux  urines: 
d’un  c6te,  il  y avait  6 gr.  20  d’uree,  de  I'autre  10  gr.  La  nephrectomie 
permit  d’enlever  un  rein  cancereux  que  ni  le  catherisme  de  I’uretere, 
ni  la  separation  n’avaient  fait  counaitre;  mais  la  separation,  comme 
le  catherisme,  en  montrant  du  c6te  malade  une  urine  claire  permet- 
tait  d’eliminer  la  pyonephrose. 

3. ®  Confirmation  du  diagnostic  de  pyonephrose  et  determination  fonc- 
tionnelle  du  rein  oppose. — En  presence  d’une  suppuration  du  rein  sup- 
posee  unilaterale,  il  s’agissait  de  verifier  cette  localisation  et  surtout 
de  s’assurer  que  de  I’autre  c6te  le  rein  etait  sain  et  que  la  nephrecto- 
tomie  etait  possible . 

Quatre  fois  ainsi  nous  avons  vu  des  urines  absoluement  claires  d’un 
cote  et  de  I’autre  du  pus  pur:  ainsi  s’etablissait  I’indication  chirurgi- 
cale,  qui  fut  suivie  de  succes. 

Par  centre,  dans  un  cas  oil  la  clinique  permettait  de  dire  pyone- 
phrose parce  que  les  urines  etaient  troubles,  la  separation  donna  une 
urine  louche  d’un  c6te  et  tres  claire  de  I’autre.  Cela  nous  permit  de 
diagnostiquer  une  pyelonephrite  calculeuse  et ' I’operation  faite  par 
Rentier  a confirme  nos  suppositions. 

Enfin  un  autre  cas  est  encore  plus  interessant;  la  separation  per- 
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mit  de  reconnaitre  que  le  rein  qui  etait  augmente  de  volume  n’etait 
pas  le  rein  malade:  c’est  le  rein  paraissant  sain  qui  etait  en  realite  ma- 
lade.  Ici  la  separation  a done  reforme  heureusement  les  donnees  de  la 
Clinique. 

4.®  Determination  du  point  de  depart  de  1%  suppuration  etabUssant 
It  la  foiss  Vindication  ou  la  contre- indication  de  V operation . — C’est  la 
une  des  applications  les  plus  utiles  et  les  plus  lieureuses  de  la  separa- 
tion. II  y a du  pus  dans  les  urines;  on  soupgonne  Pun  ou  les  deux 
reins,  ils  ne  sont  gros  ni  douloureux.  Sout-ils  pris?  la  vessie  est-elle 
seule  en  cause?  Tel  est  le  probleme  que  nous  avons  eu  dix  fois  a re- 
soudre  en  dehors  des  cas  dont  nous  avons  deja  parle  et  qui  pourraient 
rentrer  dans  cette  categorie. 

Le  resultat  de  la  separation  varie  un  peu:  quand  dans  un  tube  il  y 
a du  pus  et  dans  Pautre  de  Purine  claire,  c’est  bien  la  preuve  que  le 
pus  vient  du  rein  et  que  M vessie  est  saine.  Plusieurs  des  tubes  que 
nous  vous  presentons  temoignent  dans  ce  sens. 

Mais  lorsqu’il  y a du  pus  dans  les  deux  tubes,  Pinterpretation  est 
plus  difficile;  le  pus  constate  dans  les  tubes  vient  de  la  vessie  seule 
ou  de  la  vessie  et  deux  reins  ou  de  la  vessie  et  d’un  rein. 

a)  On  sera  autorise  a conclure  que  le  pus  vient  seulement  de  la 
vessie,  lorsque  la  quantite  de  pus  est  a peu  pres  egale,  ou  que  Pana- 
lyse  histologique  demon tre  a droite  et  a gauche  la  meme  composition. 
D’ailleurs,  le  pus  vesical  est  forme  de  mucus,  il  est  floconneux  (Gu- 
yon),  d’autre  part,  la  sensibilite  de  la  vessie  correspond  au  nombre 
observe  des  mictions  et  on  ne  pent  invoquer  le  reflex  renovesical.  La 
division  seule  ne  pent  done  trancher  la  question  qu’on  lui  pose,  et  il 
est  necessaire  que  la  cystoscopie,  quand  elle  est  possible,  intervienne. 

b)  On  sera  autorise  a conclure  que  le  pus  vient  de  la  vessie  ou 
des  deux  reins  lorsque  le  culot  de  pus  forme  dans  les  tubes  prendra 
le  couleur  du  pus  verdatre  des  pyonephroses,  lorsque  la  quantite  de 
pus  rassemblee  dans  les  tubes  ou  dans  le  bocal  ne  correspond  pas 
exactement  a ce  qu’une  cystite  devrait  donner  dans  le  meme  temps. 
La  separation  ne  pent  done  se  passer  de  la  clinique. 

Cependant  Panalyse  histologique  montra,  dans  3 cas,  la  reparti- 
tion inegale  du  pus  et  des  elements  pathologiques,  et  nous  permit  de 
suspecter  les  reins.  Ainsi  dans  un  cas  de  bacillose  renale  gauche  nous 
trouvions  a gauche  15  cc.  d’urine  tres  trouble  avec  3 gr.  d’uree  et  de 
tres  nombreux  leucocytes;  a droite  25  cc.  d’urine  peu  trouble,  avec 
5 gr.  d’uree  et  quelques  leucocytes.  Bien  que  le  rein  droit  fut  de  volu- 
me normal,  nous  avons  pu  porter  le  diagnostique  de  pyonephrose  gau- 
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che  et  affirmer  que  le  rein  droit  pretendu  sain  etait  touche.  Nous  ne 
I’avons  pas  opere. 

La  mort  de  la  malade  a confirme  nos  previsions:  a I’autopsie,  nous 
avons  trouve  une  grosse  pyonephrose  a gauche^  et  a droite  de  tres 
petits  abces  miliaires  dissemines  a la  peripherie. 

c)  On  sera  enfin  autorise  a conclure  que  le  pus  vient  de  la  vessie 
et  des  deux  reins  lorsqu’on  constatera  une  sensible  difference  dans  la 
quantite  du  pus  et  dans  Timportance  du  culot.  On  voit  alors  sous  I’in- 
fluence  du  traitement  de  la  cystite,  le  liquide  se  clarifier  d’un  c6te,  et 
chez  un  de  nos  malades,  apres  que  nous  eumes  pendant  quelque  temps 
(six  semaines)  traite  la  cystite,  nous  avons  obtenu  au  lieu  de  tubes  peu 
dissemblables,  a droite  du  pus  et  a gauche  de  I’urine  claire:  preuve 
que  la  vessie  etait  guerie. 

5,°  Verification  du  fonctionnement  d’lm  rein  anciennement  opere  et 
de  la  permeabilite  de  I’uretere. — Six  fois,  nous  nous  sommes  trouves  en 
prf'sence  de  malades  nephrostomises  et  qui  avaient  garde  une  fistule 
lombaire  a la  suite  de  I’operation.  II  y avait  interet,  chez  elles,  a con- 
naitre  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  malade  et  le  quantum  de  son  ex- 
cretion uretm’ale.  Chez  quatre,  nous  trouvions,  du  cote  malade,  ou  une 
secretion  nulle  ou  quelques  centimetres  cubes  de  pus:  c’etait  la  preuve 
que  I’uretere  ne  fonctionnait  presque  plus,  que  le  rein  n’avait  d’autre 
secretion  que  celle  qui  sortait  par  la  plaie,  et  nous  avions  en  meme 
temps  les  urines  de  I’autre  cote.  Chez  Tune  d’elles,  nous  avons  surpris 
meme  I’obl iteration  ureterale  s’effeetuant  peu  a peu,  car  nous  avons 
vu,  au  cours  de  trois  separations  succesives,  la  quantite  des  urines 
diminuer  et  meme  disparaitre  du  cote  malade,  c’est-a-dire  du  c6te  ou 
I’uretere  enserre  dans  des  masses  fibreuses  devait  perdre  a peu  pres 
completement  sa  permeabilite,  au  point  de  conduire  a la  nephrectomie. 

Enfin  dans  un  cas  de  kyste  hydatique  opere  par  capitonnage  nous  ^ 
voulions  savoir  ce  que  donnait  par  I’uretere  un  rein  ainsi  opere,  et 
nous  avons  vu  qu’il  ne  donnait  par  la  vessie  que  quelques  centimetres  I 
cubes  d’urine. 

Dans  un  autre  cas  de  kyste  hydatique  du  rein,  se  vidant  par  inter-  , 
mittences,  Fabsence  complete  d’urine  de  ce  cote  nous  fit  porter  le 
diagnostic  d’obstruction  ureterale.  L-’autopsie  montra  une  grosse  ve- 
sicule  fille  bouchant  Furetere  qui  avait  triple  de  volume. 

6.0  Verification  relative  des  deux  reins  dans  les  nephrites  medicales. 

Dans  trois  cas  de  nephrite  brightique  nous  avons  trouve  des  quan-  ^ 

tites  d’albumine  differentes  dans  les  deux  reins,  sans  qu’il  puisse  etre 
question  a proprement  parler  de  nephrite  medicale. 

7.°  Enfin,  un  certain  nombre  de  nos  divisions  ont  eu  pour  but  d’e- 
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tudier  le  fonctionnement  de  reins  normaux  et  pen  malades  au  point  de 
vue  de  la  qualite  et  de  la  quantite  de  la  secretion.  De  meme,  nous 
avons  applique  notre  appareil  dans  un  but  exclusivement  experimen- 
tal dans  des  vessies  de  plus  en  plus  petites,  jusqu’a  obtenir  cette'sepa- 
ration  remarquable  dans  une  vessie  de  18  grammes,  dont  nous  avons 
parle  ailleurs. 

En  general,  le  rein  malade  donne  tou jours  proportionnellement 
une  plus  grande  quantite  d’urine  que  le  rein  sain,  sauf,  s’il  y a eu  ne- 
phrostomie  anterieure,  mais  c’est  une  urine  pale,  claire,  pauvre  en 
uree  et  en  principes  extractifs;  il  en  est  ainsi  par  exemple  dans  les  pye- 
lonephrites  bacillaires. 

L’uiine  recueillie  par  division  est  en  quelque  sorte  filtree  dans  la 
vessie  et  moins  foncee  que  Furine  totale  qui  y est  restee  longtemps. 

Dans  les  pyonephroses,  le  pus  ne  vient  pas  toujours  en  egale  abun- 
dance; I’ecoulement  pent  donner  pendant  15  minutes,  par  exemple, 
ime  secretion  seulement  trouble,  puis  parait  une  decharge  de  pus.  Le 
liquide  trouble  vient  des  portions  de  rein  encore  capables  de  secre- 
tion. 

II  n’est  meme  pas  sans  interet  de  voir  le  resultat  de  I’application 
combinee  au  meme  malade  des  differents  moyens  d’exploration  dont 
nous  disposons. 

. 13  fois,  la  cystoscopie  et  le  catheterisme  ureteral  ont  ete  tentes  chez 

des  malades  a qui  nous  avons  fait  avant  ou  apres  la  separation:  le  ca- 
theterisme ureteral  a ete  fait  par  Pasteau  lui-meme. 

Sur  7 cystoscopies,  deux  fois  la  sensibilite  de  la  vessie  ne  permit 
pas  I’inspection  do  la  vessie,  alors  que  la  separation  au  contraire  a 
bien  fonctionne. 

Sur  6 catheterismes  de  I’uretere,  3 fois  il  fut  impossible  d’arriver 
a I’uretere,  et  cependant  il  s’agissait  de  3 femmes.  Mais  dans  un  cas, 
, il  y avait  une  cystocele  trop  prononcee  (Pasteau),  dans  I’autre  un 
orifice  ureteral  trop  petit  (Pasteau).  , 

Par  contre,  3 fois  il  fut  possible;  mais  1 fois  il  s’agissait  d’un  can- 
cer sans  hematurie  et  le  catheterisme  ne  fut  ni  superieur,  ni  inferieur 
a la  separation. 

Une  autre  fois,  I’urine  parut  claire  au  catheterisme,  alors  que,  par 
comparaison  avec  les  urines  simultanement  recueillies  par  la  separa- 
tion, elles  etaient,  du  c6te  incrimine,  parfaitement  troubles;  et  ce  fait 
fut  operatoirement  constate. 

Enfin  dans  le  dernier  cas,  le  resultat  ne  fut  positif  qu’a  la  mise  en 
place  de  la  troisieme  sonde  ureterale. 

En  resume,  la  division  a done  ete  utile  dans  certains  cas  ou  elle 
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confirmait  les  donnees  de  la  clinique:  elle  a ete  indispensable  dans 
d’autres  cas  oii  elle  venait  modifier  les  donnees  de  la  clinique,  alors 
que  les  autres  moyens  d’exploration  ne  pouvaient  mieux  reussir. 

DE  LA  METHODE  DE  LA  SEPARATION  DE  L’URINE 
DES  DEUX  REINS  DANS  LA  VESSIE 

par  Mr.  LUYS  (Paris). 

RESUME 

Mr.  le  Dr.  Luys,  presente  les  avantages  de  la  methode  de  separa- 
tion de  1’ urine  des  deux  reins  dans  la  vessie,  methode  quhl  a le  pre- 
mier, en  France,  rendue  simple  et  pratique,  par  I’invention  de  son  Se- 
parateur. 

Ce  S^parateur,  se  compose  de  deux  sondes  metalliques  accolees 
I’une  a I’autre,  mais  independantes,  ayant  la  courbure  analogue  a cel- 
le  d’un  B&ique,  quoique  plus  accentuee;  entre  ces  deux  sondes  et  au 
niveau  de  leur  concavite,  s’eleve  une  cloison  de  caoutchouc  dont  la 
manoeuvre  est  commandee  par  un  volant  situe  a I’autre  extremity  de 
I’instrument . 

Get  appareil,  dont  le  bon  fonctionnement  a ete  verifie  sur  le  cada- 
vre,  a ete  applique  jusqu’ici  plus  de  200  fois,  sur  125  malades  diffe- 
rents  (56  hommes,  66  femmes,  et  3 enfants),  et  a toujours  donne  les 
resultats  les  plus  satisfaisants.  II  est  facile  a desinfecter,  supporte 
I’ebullition,  est  solide,  simple  de  construction.  Enfin,  tout  chirurgien 
un  peu  au  courant  des  pratiques  urinaires,  pourra  facilement  le  ma- 
nier,  et  n’aura  pas  plus  de  difficulte  a I’introduire  chez  I’homme  que 
chez  la  femme. 

Ainsi  que  I’a  dit  a I’Academie  de  Medecine  Mr.  le  professeur  Gu- 
yon  dans  la  seance  du  20  Mai  1902,  «la  separation  des  urines  dans  la 
vessie  fera  faire  de  nouveaux  progr^s  au  diagnostic,  en  permettant 
d’etudier  le  fonctionnement  des  reins,  de  savoir  si  les  lesions  sont  uni 
ou  bi-laterales,  ec  de  rechercher  a quel  degre  les  deux  reins  sont  at- 
teints  quand  elles  sont  bi-laterales. » 

Cette  methode  de  separation  des  urines  dans  la  vessie  inauguree 
par  le  Dr.  Lambotte  de  Bruxelles,  en  1890,  etait  complMement  tom- 
bee  dans  I’oubli  jusqu’aux  travaux  de  Mr.  Luys,  qui  datent  de  pres 
de  3 ans  deja. 

C’est  ce  qui  explique  comment  Mr.  le  professeur  Le  Dentu  faisant 
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a la  tribune  de  I’Academie  de  Medecine  dans  la  seance  du  24  Fevrier 
1903  un  rapport  sur  le  Separateur  de  Mr.  Luys  et  ses  applications, 
concluait  en  disant: 

«I1  serait  pen-  tfetre  equitable  de  designer  la  methode  de  la  sepa- 
ration des  urines  par  les  noms  reunis  de  Lambotte  et  de  Luy  s,  le  pre- 
mier ayant  fourni  la  conception,  le  second  en  ayant  realise  la  mise*en 
pratique  par  I’invention  d’un  instrument  dont  plus  de  200  applica- 
tions ont  demontre  le  bon  fonctionnement  chez  Thornme  aussi  bien  que 
chez  la  femme.* 

En  resume,  contestee  a ses  debuts,  la  methode  de  la  separation  de 
I’urine  dans  la  vessie  a pu,  grace  au  Separateur  de  Mr.  Luys,  prendre 
rapidement  une  grande  extension  dont  on  pent  juger  la  portee,  par  le 
nombre  des  travaux  parus  sur  cette  question  dans  ces  derniers  temps 
et  par  I’interet  que  lui  a porte  le  grand  public  medical,  non  seulement 
de  Frace,  mais  aussi  de  I’etranger. 


LES  DIFFERENTS  MODES  D’EXPLORATlON  DE  LA  PROSTATE 
AU  POINT  DE  VUE  OPERATOIRE 

par  le  Dr.  O.  PASTEAU  (Paris). 

Pour  explorer  utilement  la  prostate  au  point  de  vue  operatoire  il 
est  necessaire  de  faire  une  serie  d’examens  qui  se  completent  mu- 
tuellement  et  dont  I’ensemble  seul  pent  donner  une  idee  exacte  de  la 
forme,  du  volume,  de  la  consistance  et  des  rapports  de  Forgane. 

1“  U exploration  uretrale  se  fait  au  moyen  de  Fexplorateur  a boule 
qui  permet  de  faire  suivant  Fexpression  de  G uyon  un  veritable  tou- 
cher intra-uretral  qui  donne  des  renseignements  sur  la  longueur,  le 
calibre  et  la  regularite  de  la  traversee  prostatique. 

Le  passage  d’une  sonde  qui  est  poussee  jusque  dans  la  vessie  pent 
egalement  aider  a evaluer  la  longueur  de  la  traversee  postatique 
d’apres  la  quantite  de  sonde  introduite  pour  arriver  au  point  d’ecou- 
lement  du  liquide. 

2°  U exploration  rectale  au  moyen  du  toucher  digital  doit  etre  faite 
a vessie  vide  et  combinee  avec  la  palpation  hypogastrique  dans  le  de- 
cubitus dorsal;  la  consistance,  le  volume,  la  saillie  intra-rectale  et 
meme  dans  certains  cas,  le  developpement  in tra- vesical,  les  rapports 
avec  les  parois  pelviennes  peuvent  eti^e  ainsi  determinees. 
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3®  \J exploration  de  la  portion  vesicate  de  la  prostate  peut  se  fairo 
au  moyen  de  I’explorateur  metallique  ordinaire  on  du  cystoscope. 

- U exploration  metallique  employee  dans  une  vessie  moderement  di- 
latee  permet  de  connaitre  la  forme  du  col  vesical  et  le  degre  de  saillie 
du  lobe  median  en  meme  temps  qu’elle  renseigne  sur  la  regularite  de 
la  paroi  vesicale  elle  meme. 

La  cystoscopie  peut  rendre  a ce  point  de  vue  de  grands  services 
mais  a la  condition  d’employer  un  cystoscope  special  construit  d’apres 
le  modele  n*  3 de  Mitge,  la  lampe  et  le  prisme  etant  situes  tons  deux 
sur  le  bee  de  I’instrument  du  cote  de  sa  concavite.  On  voit  ainsi  direc- 
tement  la  saillie  de  la  prostate  alors  que  la  cystoscopie  le  plus  commu- 
nement  employee  (n°  1 de  Mitze)  ne  peut  donner  que  des  renseigne- 
ments  appl’oximatifs  touchant  surtout  la  forme  de  I’orifice  vesical  de 
I’uretre  plus  on  moins  deforme. 

Avant  de  recourir  a une  intervention  sur  la  prostate,  on  pensa  done 
toujours  pratiquer  ces  differents  examens  dont  I’ensemble  seul  per- 
met de  poser  un  diagnostic  complet. 

Discussion 

M.  POSNER  (Berlin):  Est  depuis  longtemps,  et  reste  partisan  du 
catheterisme  ureteral.  Quant  aux  separateurs,  il  s’est  servi  avec  suc- 
ces  du  separateur  de  Downes.  Entrele  separateur  de  Luys  et  celui 
de  Cathelin,  il  est  sMuit  au  point  de  vue  th^orique  sur  I’ideede  la 
graduation  vesicale  du  diviseur  de  Cathelin.  M.  Posner  critique 
I’appareil  de  Luys  au  point  de  vue  de  sa  courbe  et  de  la  douleur  qu’il 
provoque. 

M.  CATHELIN  (Paris),  repond  a Mr.  P as  t e a u que  I’application 
de  son  appareil  n’est,  de  I’avis  de  M.  Albarran  et  de  tons  ceux  qui 
Pont  vu  fonctionner,  presque  jamais  douloureuse,  meme  dans  les  peti- 
tes  vessies  et  que  le  residu  n’existe  que  dans  les  cas  de  polyurie.  Ce 
residu  d’ailleurs  n’a  aucune  importance  g^uand  Pappareil  est  bien  pla- 
ce et  par  consequent  bien  etanche. 

II  repond  a Mr.  Posner  que  la  prise  exacte  de  la  capacite  vesicale 
est  en  effet  tres  delicate  mais  que  en  pratique  on  peut  negliger  une 
oscillation  de  quelques  grammes. 

Mr.  LUYS  (Paris),  repond  aux  objections  de  Mr.  Posner:  1°  Pappareil 
s’introduit  sans  difficulte  puisqu’il  a ete  applique  parjlui  chezdesma- 
lades  differents  done  55  hommes.  2°  La  douleur  pro voquee  par  le  sou- 
levement  de  la  membrane  existait  dans  son  modele  primitif  mais  ne  se 
produit  jamais  dans  le  nouveau. 
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Mr. HARTMANN  (Paris):  Bien  que  je  ne  sois  le  pere  d’aucuu  des  ap- 
pareils  preconises  pour  effectuer  la  separation  intra-vesicale  des  uri- 
nes, comme  je  suis  un  peu  parrain  de  la  methode,  ayant  ete  le  pre- 
mier a I’appliquer  d’une  maniere  suivie  dans  mon  service,  m’etant  ser- 
vi  necessairement  de  I’appareil  d’Harris,  de  celui  de  Luy  s et  celui  de 
'Cat  h elin,  I’ay  ant  vulgar  ise,je  crois  devoir  a jouter  quelques  mots  ace 
qu’on  dit  les  divers  orateurs  qui  m’ont  precede.  AvecMrs.  Albarran, 
Pasteauet  Posner  je  crois  que  le  catheterisme  del’uretere  est  le  seul 
moyen  qui  donne  des  resultats  rigoureusement  exacts. 

Je  crois  neanmoins  que  la  methode  de  la  separa;ion  intra-vesicale 
nonstitue  uu  grand  progres,  non  pour  vous,  MM.  qui  savez  tous  faire 
le  catheterisme  de  I’uretere,  mais  pour  la  majorite  des  chirurgiens 
qui  sans  education  pr^alable  trouvent  dans  cette  methode  un  , moyen 
simple,  facile,  d^arriver  a un  diagnostic  et  a une  connaisance  suffisan- 
te  de  I’etat  fonctionnel  des  reins  pour  pouvoir  poser  une  indication 
operatoire. 

Tout  en  recconnaissant  I’ingeniosite  de  I’appareil  Cathelin,  jene 
crois  pas  a la  grande  utilite  de  la  graduation.  D6s  qu’une  vessie  con- 
tient  plus  de  40  c.  c.,qu’elle  contienne  50  ou  1000  centimetres  cubes, 
Tappareil  fonctionne  et  donne  de  bons  resultats.  Au  dessous  de  ce 
chiffre  les  deux  appareils  son  difficiles  a appliquer. 

Contrairement  a quelques  uns  d’entre  vous,  je  trouve  que  I’appa- 
reil  s’applique  tres  bien  chez  Fhomme:  il  suffit  apres  avoir  engage  le 
separateur  j usqu’au  moment  ou  son  extremite  fait  saillie  sur  le  col  ve 
sical  de  faire  executer  quelques  mouvemeuts  d’elevation  etd’abaisse- 
menl  forces  a la  verge  i our  voir  brusquement  I’instrument  filer  dans 
la  vessie  et  se  mettre  en  place  de  lui  meme.  Les  cas  ou  I’appareil  me 
semble  contre-indique,  ont,  au  contraire,  trait  a des  femmes.  Comme 
vous  le  savez,  cet  appareil  deprime  fortement  la  cloison  vesico-cervico- 
vaginale.  Lorsque  le  col  est  augmente  de  volume,  fixe  comme  dans 
certains  fibromes,  dans  le  cancer,  dans  la  grossesse,  ce  refoulement  du 
col  vers  I’excavation  sacree  ne  pent  se  faire,  Tappareil  L u y s ne  pent 
ionctionner.  En  pareil  cas  il  faut  recourrir  au  diviseur  Cathelin,  qui 
glissant  sur  la  paroi  postero-inferieur  de  la  vessie  sans  la  deprimer 
permet  de  faire  la  separation. 

Mr.  Albarran  (Paris):  n’apas  dit  que  Tappareil  de  Luys  etait  in- 
applicable chez  Thomme  mais  qu’il  le  reconnait  par  de  plus  diffieiles 
a introduire  a cause  de  sa  courbure. 

Tout  en  reconnaissant  la  necessite  d’une  education  pour  le  cathe- 
terisme ureteral  il  pense  que  les  instruments  intra-vesicaux  sont  ega- 
lement  d'une  pratique  delicate. 
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TRAITEMENT  DES  RETRECIS8EMENTS  URETRAUX 
ET  ESOPHAGIENS  PAR  L’EL  EC  TROL  YSE  LINEAIRE 

par  Mr.  FORT  (Paris) 

M.  Fort  presente  une  sw-ie  de  50  observations  de  retrecissements 
oesophagiens.  et  uretraux  avec  on  sans  complication  de  goutte  militai- 
re,  traites  par  I’electrolyse  lineaire. 

L’auteur  rappelle  qu’il  poursuit  I’etude  de  Faction  de  Felectrolyse 
lineaire  sur  les  retrecissements  depuis  plus  de  vingt  ans,  et  que  ses 
premiers  succes  ont  ete  communiques  en  1888  a FAcademie  de  Mede- 
cine  de  Paris,  dans  deux  memoires  present's  par  le  Pr.  A.  Richet  et 
le  baron  H.  Larrey. 

II  maintient  aujour’hui  les  conclusions  suivantes  des  memoires 
presen tes  a i’Academie  de  Medecine  de  Paris  en  1888. 

1°  L’operation  est  generalement  peu  douloureuse;  2°  Fecoulemenfc 
sanguin  est  nul  on  insignifiant;  3°  il  n’y  a pas,  a moins  de  cas  tres  ra- 
res,  d’acces  de  fievre  urineuse;  4°  on  ne  met  pas  de  sonde  a demeure; 
5°  le  malade  urine  immediatement  a plein  jet;  6®  il  pent  reprendre  ses 
occupations,  dans  presque  tons  les  cas,  apres  Foperation. 

L’uretrotomie  ne  saurait  donner  les  resultats  presque  merveilleux 
de  Felectrolyse  lineaire,  car  elle  donne  une  mortalite,  tandis  que  Fe- 
lectrolyse n’en  donne  pas.  Les  retrecissements  oesophagiens  peuvent 
egalement  etre  traiies  par  le  precede  de  Felectrolyse  lineaire,  qui  doit- 
etre  prefere  lorsqu’il  est  applicable,  a la  gastrostomie. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s’imaginer,  comme  Fon  fait  quelques 
operateurs,  qu’il  suffit  pour  faire  Felectrolyse,  d’avoir  |a  sa  disposi- 
tion une  pile  et  un  electrolyseur.  Non.,  L’electrolyse  demande  a etre 
etudiee  dans  ses  rapports  avec  les  divers  retrecissements.  Cette  etude 
montre  que  si  la  plupart  des  retrecissements  uretraux  sont  justiciables 
de  Velectrohjse  lineaire,  quelques-uns  sont  absolument  refractaires  et 
doivent  etre  traites  par  V uretrotomie  electrolyiique,  aussi  benigne  que 
I’electrolyse  elle-meme. 

L’uretrotomie  dlectrolytique  se  fait  avec  un  uretrotome  dans  le- 
quel  on  fait  passer  [le  courant  negatif,  le  p61e  positif  etant  place  ja 
I’aine. 

L’electrolyse  lineaire,  etant  donne  les  services  qu’elle  pent  rendre 
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dans  le  traitement  des  retrecissements,  n’est  pas  assez  connue  et  meri- 
te  d’etre  etudiee  serieusement.  Ce  precede  est  la  victime  de  ceux  qui 
ne  le  connaissent  pas,  et  qui  n’ont  pas  cherche  a I’approfondir.  L’elec- 
trolyse  lineaire  est  absolument  inoffensive;  elle  se  recommande  sur- 
tout  par  la  rapidite  de  la  guerison  qu’elle  procure  et  par  I’absence  de 
complication. 

L’auteur  termine  ainsi:  «D’apres  nos  observations  et  notre  expe- 
rience, nons  sommes  autorises  a conclure  que  I’electrolyse  lineaire  doit 
etre  preferee  a I’uretrotomie  interne  dans  le  traitement  des  iretrecisse- 
ments  uretraux,  et  a la  gastrostomie  dans  celui  des  retrecissements 
oesophagiens,  a condition  que  ceux-ci  soient  franchissables . » 

^ Discussion. 

Dr.  BARTRINA:  Seame  permitido  anadir  un  nuevo  dato  a los  que 
ban  sido  presentados  por  M.  Albarrany  M.  Pasteau  en  contra  del 
procedimiento  preconizado  por  M.  Fort. 

He  tenido  ocasion  de  tratar  en  Barcelona  un  enfermo  que  hacia  dos 
meses  habia  sido  operado  por  M.  Fort,  por  la  electrolisis.  El  en- 
fermo siguio  en  un  todo  las  prescripciones  que  M.  Fort  le  enco- 
mendo,  pues  bien,  al  cabo  del  tiempo  indicado,  recidivo  la  estrechez 
uretral  de  que  se  hallaba  afecto,  con  la  particularidad  que  la  esteno- 
sis  del  canal  era  muy  pronunciada,  sumamente  dura  y dificil  de  di- 
latar.  * 

Por  entre  las  piezas  que  examine  en  el  Museo  Guyon,  de  Paris,  con 
mi  maestro  el  Dr.  Motz,  al  objeto  de  recoger  documentos  para  nues- 
tro  trabajo  sobre  los  abscesos  del  perine  e infiltraciones  de  orina,  en- 
contramos  dos  en  que  habia  una  destruccion  considerable  de  los  teji- 
dos  del  perine:  estas  dos  piezas  se  hallaban  catalogadas  bajo  el  siguien- 
te  rotulo:  «Estrecheces  de  la  uretra;  electrolisis.* 

M.  FORT  (de  Paris):  Cite  a nouveau  des  cas  de  retrecissements 
gueris  par  I’electrolyse  lineaire. 

■ MM.  ALBARRAN,  PASTEAU,  BARTRINA  et  MENDOZA,  citent  des 
cas  oil  ils  ont  vu  apres  I’electrolyse  des  accidents  hemorragiques  on 
febriles  et  des  recidives. 


SEANCE  DU  27  AVRIL 


Presidence  d'honneur:  jCM.  Guisy  et  Howard  Kelly. 


COMMUNICATIONS 

CONTRIBUTION  A L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
DES  CYSTITES  AIGUES 

par  MM.  MOTZ  et  P.  DENIS  (Paris). 

L’anatomie  pathologique  des  cystitis  a ete  peu  etudiee  par  les  uro- 
logistes.  L’etude  descystites  chroniques,  faite  par  Halle  et  Mo.tz,  a 
daru  seulement  I’armee  derniere;  quant  a la  cystite  aigue  recente,  nous 
n’avons  que  des  descriptions  macroscopiques,  oil  Ton  confond  mani- 
festement  les  lesions  de  cystite  aigue  avec  celles  de  cystite  chro- 
nique. 

L'interet  de  nos  recherches  sur  les  cystites  recentes  reside  moins 
dans  I’importance  des  lesions  qu’elles  nous  ont  montrees,  que  dans  ce 
fait,  que  jamais  elles  n’avaient  ete  entreprises. 

En  ef fet,  dans  toute  la  litterature  ayant  trait  a I’anatomie  patholo- 
gique des  cystites  aigues,  on  ne  rencontre  pas  une  seule  description 
histologique  des  parois  vesicales. 

An  poipt  de  vue  macroscopique,  tons  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  reconnaitre  qu’au  debut  de  I’aff action,  on  constate  les  caracte- 
res  suivants:  la  muqueuse  presente  une  rougeur  inaccoutumSe,  ses 
vaisseaux  sont  dilates,  injectes  et  forment  a sa  surface  de  fines  arbo- 
risations; a un  stade  plus  avance,  elle  devient  le  siege  d’une  infiltra- 
tion plus  ou  moins  forte;  elle  gonfle  en  formant  desplis  plus  ou  moins 
saillants,  dont  I'extremite  est  souvent  le  siege  d’hemorragies  et  d’ero- 
sions  {ZuckerJcandl). 

Quand  les  lesions  augmentent  d’intensite,  on  voit  apparaitre  de  ve- 
ritables  ecchymoses  a la  surface  de  la  muqueuse.  Enfin,  a un  degre 
plus  avance  encore,  ^inflammation  gagne  les  couches  profondes,  sous- 
muqueuse  et  musculaire,  pour  atteindre  meme,  dans  certains  cas,  le 
tissu  prevesical.  Dans  les  cas  tres  graves,  il  se  forme  parfois  des  pla- 
ques de  sphacele  plus  ou  moins  etendues  et  des  veritables  phlegmons, 
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simenant  la  destruction  des  parois  vesicales  (Voillemier  et  Le  Deu 
tu).  Le  maximum  des  lesions  se  rencontre  tou jours  au  niveau  du  tri- 
gone et  du  col  vesical. 

En  ce  qui  concerne  I’epithelium,  la  plupart  des  auteurs  disent  que 
Fepithelium  plus  ou  moins  altere  tombe  par  place,  laissant  a nu  le 
corps  muqueux. 

Examinee  au  cystoscope,  une  vessia  atteinte  de  cystite  recente  fait 
voir  une  muqueuse  coloree  en  rouge  vif  ou  fonce  avec  une  injection 
vasculaire  considerable.  La  muqueuse  est  en  outre  gonflee  et  bour- 
souflee  (Casper). 

Voila  tout  ce  que  I’on  trouve  concernant  I’anatomie  pathologique 
des  cystites  aigues: 

Nous  ferons  remarquer  tout  d’abord  que  les  descriptions  que  nous 
venons  de  citer  ne  sont  exactes  qu’en  partie  et  que,  dans  les  cystites 
aigues  recentes,  ni  la  musculaire,  ni  la  couche  conjonctivo-adipeuse 
peripherique  ne  sont  jamais  infiltrees.  La  presence  de  foyers  inflam- 
matoires  dans  ces  parties  des  parois  vesicales  indique  une  lesion  an- 
cienne  chronique. 

Nous  avons  pu  etudier  quatorze  vessies  atteintes  de  cystites  aigues, 
dont  I’^ge  variait  de  dix  jours  a trois  mois. 

Aspect  macro'scopique. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  lesions  se  presentent  sous  la 
forme  decrite  par  les  differents  auteurs,  excepte  en  ce  qui  concerne 
les  lesions  des  pouches  profondes.  La  muqueuse,  surtout  au  niveau 
du  trigone  et  du  col,  est  tomenteuse,  boursouflee.  La  coloration  nor- 
male  gris  rosfitre  est  remplacee  par  une  coloration  rouge  vif,  due  a la 
neoformation  de  nombreux  vaisseaux  dilates.  Dans  quelques  points, 
la  muqueuse,  soulevee  par  des  capillaires  tres  dilates  et  entoures  de 
nombreux  foyers  embryonnaires,  presente  un  aspect  irregulier,  cha. 
grine;  dans  d’autres,  elle  est  couverte  de  petites  vegetations  embryo- 
vasculaires  a peine  perceptibles.  Dans  les  vessies  a colonnes  et  a cel- 
lules, toutes  ces  lesions  sont  localisees  surtout  au  sommet  des  co- 
lonnes . 

Malgre  I’epaississement  de  la  muqueuse  et  de  la  sous -muqueuse, 
les  parois  vesicales  conservent  leur  laxite  et  la  musculeuse  ne  presen- 
tent aucune  fusion  avec  la  sousmuqueuse . 
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Examen  histologique.  ' • 

A)  Eevetement  epithelial. — Apres  la  mort,  Tepithelium  vesical  se 
detache  du  derme  de  la  muqueuse  avec  la  plus  grande  facilite,  alors 
meme  qu’il  s'agit  de  vessies  absolument  saines. 

Cela  explique  ce  fait  que,  sur  la  plupart  des  vessias  que  nous  avons 
eu  I’occasion  d’examiner,  cet  epithelium  n'etait  conserve  'que  par  en- 
droits.  Sur  quatorze  vessies  etudiees,  ce  qui  restait  d’epithelium  nous 
permet  d’affirmer  que  celui-ci  avait  conserve  ses  caracteres  normaux 
Au  surplus,  sur  deux  ou  trois  pieces,  nous  avons  trouve  I’epithelium 
intact  et  bien  conserve  dans  toute  I’etendue  des  coupes. 

Ce  qui  prouve  encore  que  cette  chute  partielle  de  Tepithelium  est 
bien  un  phenomene  mortem,  completement  etranger  a la  cystite, 
c’est  que  si  Tepithelium  etait  tombe  pendant  la  vie,  le  derme  de  la 
muqueuse,  infiltre  et  mis  ainsi  a nu,  continuellement  baigne  par 
I’urine,  serait  en  quelque  sorte  dissocie  et  macere.  Or,  dans  les  endroits 
depourvus  d’epithelium,  ce  derme  presente  les  mSmes  caracteres  que 
dans  les  points  oil  il  est  reconvert  d’un  epithelium  en  bon  etat. 

L’etat  normal  du  revetement  epithelial  dans  les  cystites  recentes 
nous  a ete  confirme  par  I’examen  d’epithelium  desquame,  a la  suite 
soit  d’une  forte  cauterisation  de  la  muqueuse,  ou  d’une  exploration 
mecanique  de,  la  vessie. 

Bj  Muqueuse  et  sous-muqueuse. — Nous  avons  eu  I’occasion  d’etu- 
dier  un  cas  de  cystite  cantharidienne.  C’est  le  type  d’une  vessie  con- 
gestionne  avec  tres  peu  de  lesions  inflammatoires.  L’epithelium  etait 
bon;  nulle  trace  d’infiltration  ni  dans  le  derme,  ni  dans  la  sous-mu- 
queuse; celle-ci  montrant  seulement  un  plus  grand  nombre  de  cellules 
conjonctives  qu’a  I’etat  normal.  En  revanche,  la  muqueuse  tout  enti^- 
re,  mais  sur  tout  le  derme,  renfermait  un  reseau  tres  riche  de  capil- 
laires  dilates. 

Dans  uncas  de  cystite  remontant  it  dix  jours,  la  muqueuse,  a Eexst- 
men  macroscopique,  paraissait  simplement  congestionnee  L’epithe- 
lium conserve  par  endroits  est  absolument  normal.  Le  derme 
est  legerement  infiltre  de  leucocytes  et  renferme  des  vaisseaux  tres 
nombreux  et  tres  dilates.  Quant  a la  sous-muqueuse,  elle  ne  presente 
aucune  trace  d’inflammation.  Cet  etat  marque  le  debut  de  I’inflamma 
tion  vesicale,  qui  est  exclusivement  sousApith4liale. 

Dans  un  stade  un  peu  plus  avance  nous  trouvons  toujours  le  der- 
me de  la  muqueuse  infiltre,  mais  en  outre  nous  voyons  la  sous-mu- 
queuse commencer  a s’entreprendre  et  renfermer  des  vaisseaux  nomT 
breux  et  gorges  de  sang. 
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Avec  des  cystites  plus  anciennes,  on  volt  que  I'infiltration  leuco- 
cytaire  du  derme  a encore  augmente,  tandis  que  dans  la  sous-muqueu- 
se  se  rencontrent  maintenant,  soit  de  petits  ainas  de  leucocytes  disse- 
mines  ou  formant  des  trainees,  soit  de  petits  abces  superficiels.  En 
meme  temps,  on  y trouve  de  nombreux  vaisseaux  neoformes,  dont  les 
parois  commencent  deja  a s’epaissir.  Quant  a la  musculeuse,  elle  n’est 
pas  atteinte  par  I'inflamation. 

Enfin,  I’infection  progressant  encore,  I’infiltration  envahit  de  plus 
en  plus  la  sous-muqueuse,  ou  elle  forme  des  amas  considerables  de 
leucocytes,  arrivant  jusqu’au  voisinage  des  couches  musculaires,  sans 
cependant  interesser  celles-ci.  Partout  se  rencontrent  une  dilatation 
et  une  neoformation  vasculaires.  En  outre,  le  derme  de  la  mu- 
queuse,  au  lieu  de  presenter  une  surface  reguliere,  forme  une  serie 
de  replis  acumines  fortement  infiltres.  En  certains  points,  la  sous- 
muqueuse  renferme  de  veritables  abces  microscopiques,  remontant 
jusqu’a  la  couche  epitheliale. 

Arrivons  maintenant  a 1 'etude  d’une  vessie  atteinte  de  cystite,  dont 
le  debut  remonte  a trois  mois. 

A I’autopsie,  la  muqueuse  forme  des  colonnes  et  des  cellules  peu 
developpees;  les  colonnes  sont  recouvertes  de  petites  vegetations  rou- 
ges. Dans  leur  ensemble,  les  parois  vesicales  sont  legerement  hyper- 
trophiees.  A la  coupe,  on  remarque  tout  d’abord  que  les  lesions  sont 
beaucoup  plus  nombreuses  et  plus  profondes  que  dans  les  autres  cas 
etudies  precedemment.  La  muqueuse,  au  lieu  d’avoir  une  surface  re- 
guliere, forme  de  veritables  papilles  coniques.  Le  derme,  infiltre  dans 
toute  son  etendue,  renferme  un  reseau  tres  riche  de  gros  capillaires, 
provenant  des  nombreux  vaisseaux  contenus  dans  la  sous-muqueuse 

La  couche  superficielle  de  la  muqueuse  est  en  quelque  sorte  dis- 
sociee  par  ces  capillaires  gorges  de  sang,  qui  vont  se  ramifier  jusque 
sous  I’epithelium. 

La  sous-muqueuse  montre  du  volumineux  amas  de  leucocytes,  en- 
tourant  le  plus  souvent  des  vaisseaux  dilates.  Quelques-uns  de  ces 
amas,  dissemines  plus  profondement,  se  rencontrent  jusqu’  entre  les 
faisceaux  plexiformes  de  la  musculaire.  Enfin  le  centre  des  papilles 
de  la  muqueuse  est  occupe  par  d’enormes  foyers  d’infiltrations  tres 
vascularises.  Quant  aux  couches  musculaires,  elles  sont  notablement 
hypertrophiees  dans  leur  ensemble. 

La  vascularisation,  que  Ton  rencontre  ici,  developpee  au  point  de 
former  de  veritables  lacunes  gorgees  de  sang  et  situees  tres  superfi- 
ciellement  montre  avec  quelle  facilite  ces  vessies  peuvent  donner  lieu 
a des  hemorragies. 
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Telles  sont  les  lesions  les  plus  profondes  que  npus  avons  eu  I’occa- 
sion  d^observer  dans  notre  serie  de  pieces  sur  la  cystite  aigue. 

Parmi  celles-ci,  nous  en  avons  trouve  plusieurs  dans  leaquelles 
I’infiltration  de  la  couche  sous-epitheliale  avait  disparu  ou  tendait  a 
le  faire,  tandis  que  dans  la  sous-muqueuse  se  rencontraient  encore 
quelques  amas  de  leucocytes,  situes  meme  parfois  entre  les  faisceaux 
plexiformes  les  plus  superficiels  de  la  musculeuse.  Get  aspect  ne 
represente  autre  chose  que  le  premier  degre  de  la  guerison  de  I’in- 
flammtion  vesicale.  Quant  cette  guerison  est  plus  avancee  encore, 
I’infiltration  de  la  sous-muqueuse  se  resume  en  quelques  trainees  de 
leucocytes,  mais  en  revanche,  cette  sous-muqueuse  devient  tres  riche 
en  cellules  conjonctives  jeunes  et  renferme  de  nombreux  vaisseaux  a 
parois  plus  ou  moins  epaissies. 

Dans  un  cas,  oil  nous  avons  vu  le  derme  ne  presenter  aucune  trace 
d’infiltration,  tandis  que  dans  la  sous-muqueuse  celle-ci,  etait  locali- 
see  autour  des  vaisseaux,  nous  ne  pourrions  affirmer  s’il  s’agit  sim- 
plement  d’une  cystite  recente  en  voie  de  guerison,  ou  bien  si  nous 
sommes  en  presence  d’une  cystite  debutant  par  la  sous-muqueuse, 
I’infection  s’etant  faite  par  la  voie  sanguine. 

De  I’examen  de  ces  quelques  pieces,  nous  pensons  etre  autorises  a 
formuler  les  conclusions  suivantes:  dans  les  cystites  aigues  d’intensi 
te  moyenne: 

a)  L’epithelium  n’est  pas  altere  et  ne  tombe  pas; 

h)  Les  infiltrations  embryonnaires  peuvent  etre  soit  massives  en- 
vahissant  uniformement  toutes  les  couches  sous-epitheliales,  soit  se- 
parees  et  divisees  par  des  trainees  de  tissu  conjonctif,  soit,  au  contrai- 
re,  groupees  en  amas  formant  de  veritables  abces; 

c)  Les  lesions  inflammatoires  n’envahissent  que  le  derme  et  la 
sous-muqueuse,  sans  jamais  interesser  les  couches  musculaires; 

d)  Les  vaisseaux  se  ditatent  fortement  au  debut^  et  prennent  dans 
la  suite  un  devcloppement  considerable; 

‘ e)  Dans  les  cystites  qui  ont  dure  un  certain  temps  le  muscle  s’hy- 
pertrophie. 

Le  commencement  de  la  guerison  est  marque  par  la  disparitlon  de 
I’infiltration,  debutant  par  les  couches  les  plus  super ficielles.  En 
meme  temps,  une  partie  des  vaisseaux  neoformes  disparait,  d’autres 
au  contraire  acquierent  une  organisation  definitive.  Dans  son  ensem- 
ble, le  nombre  des  elements  conjonctifs  de  la  sous-muqueuse  reste  as- 
sez  notablement  augmente.  Cette  neoformation  vasculaire  et  conjonc- 
tive  est  la  cause  d’un  leger  epaississement  du  derme  et  de  la  sous- 
muqueuse,  qui  cependant  ne  fusionnent  jamais  avec  la  musculeuse. 
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DES  CORPS  ETRANGERS  VESICAUX 

Extraction  d'un  fcetus  de  trois  mois  de  la  vessie  d’nne  femme  atteinte 
' d’une  grossesse  extra-uterine  tubaire. 

par  Mr.  BARTHELEMY  GUISY  (Ath§nes.) 

Messieurs,  j’ai  e'u  I’occasiou  d’extraire  de  la  cavite  vesicale  d’une 
femme  ou  corps  etranger  qui  etait  un  foetus  d’environ  trois  mois. 

Au  mois  du  Juillet  1902  nous  fumes  invites  a donner  secours  a une 
pauvre  femme  M.  T.  agee  de  36  ans,  mariee  depuis  16  ans,  mere  des 
quatre  enfants  et  ay  ant  subit  deux  avortements.  Cette  femme  etant 
dernierement  enceinte  des  4 mois,  au  dire  de  la  malade,  fut  prise 
tout  a coup  d’une  retention  d’urine  complete,  qui  dura  presque  22 
heures. 

AntecMents  de  la  malade . — Cette  femme  etait  bien  reglee  depuis 
I’age  des  12  ans.  A I’age  de  26  ans,  ayant  ses  regies,  elle  fut  atteinte 
' d’une  pelviperitonite  par  suite  d’un  refroidissement.  A Page  de  31  ans 
tomba  de  nouvean  malade  de  pelviperitonite  par  suite  d’un  avorte- 
ment.  Des  lors  pour  la  moindre  des  choses  elle  souffrait  des  douleurs  a 
la  region  hypogastrique  et  renale  surtout  a I’epeque  des  regies,  re- 
marqua  un  ocoulement  presque  continuel  serosanguin  en  quantite  in- 
signifiante,  qui  s’ecoulait  du  vagin.  La  malade  accusa  quelques  trou- 
bles, des  legers  coliques,  vomissements,  diarrhec,  etc. 

Cet  etat  dura  presque  trois  mois,  c’est  a dire  jusqu’aux  premiers 
jours  du  mois  de  Juin,  lorsqu’un  jour  elle  fut  prise  des  vomissements 
repetes,  des  douleurs  un  peu  plus  prononcees  dans  le  ventre,  qui  sur- 
tout etaient  localisees  un  peu  au  dessous  et  a droite  de  I’ombilic  dans 
la  fosse  iliaque  droite.  Comme  la  malade  m’a  dit,  ces  douleurs  se  re- 
• tentissaient  spontanement  a la  region  renale  et  quelques  fois  entre  les 
deux  omoplates,  ainsi  qu’aux  cuisses.  En  meme  temps  I’hypogastre 
surtout  du  cote  droit  devint  douloureux  a la  pression  et  elle  constata 
pres  de  I’ombilic  a droite  de  la  ligne  blanche  et  au  dessus  de  la  region 
inguinale  du  meme  c6te  une  tumeur  circonscrite,  elastique,  plutot  du- 
re, tres  douloureuse  a la  pression,  ayant  le  volume  d’un  oeuf  de  poule. 
Des  lors  cette  tumeur  se  developpa  tres  vite,  et  prit  le  volume 
d’une  orange,  qui  peu  de  temps  apres  commenga  a se  diminuer  pro- 
gressivement.  En  suite  frissons  repetes  accompagnes  d’elevation  de  ' 
temperature,  nausees,  vomissements,  constipation,  et  presque  quin- 
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ze  jours  avant  notre  premiere  visite,  tres  frequentes  et  doulou- 
reuses  envies  d’uriner.  Chaque  miction  donnait  issue  a des  petits 
morceaux  durs  d’une  odeur  cadaverique  meles  a des  caillots.  Des 
lors  I’urine  devint  trouble,  pleine  du  pus,  sanguinolente,  nauseabon- 
de,  chargee  des  caillots  et  des  morcaux  charneux  en  decomposition  et 
en  meme  temps  Tecoulement  vaginal  sero-sanguin  prit  une  tres  mau 
vaise  odeur  (n.  6,  que  cet  etat  d’urine  nous  remarquimes  aussi,  le 
jour  de  notre  premiere  visite). 

Examen  local.— k notre  premiere  visite  nous  remarquames  que  la 
vessie  etant  chargee  et  distendue  remontait  jusqu’un  peu  au  dessous 
de  I’ombilic.  La  pauvre  femme  etait  animee  et  en  pleine  fievre.  Alors 
I’examen  de  Tiiretre  demontra  celle-ci  trop  elargie,  dilatee  de  I’exis- 
tence  d’un  corps  etranger  plus  ou  moins  dur,  d’une  couleur  rouge 
foncee  ou  plut6t  noir^tre,  qui  etant  enclave  dans  le  canal  uretral,  fer- 
mait  completement  I’orifice.  Immediatement  apres  avoir  ouvert  un  peu 
de  chaque  c6te  I’uretre  par  des  petites  incisions  nous  avons  extrait  ce 
corps  etranger  peu  a peu  au  moyen  d’une  pince  hemostatique  et  avec 
une  certaine  difficulte.  Des  que  celui  ci  fut  extrait  une  quantite  con- 
siderable d’urine  sanguinolente,  nauseabond,  s’ecoula,  pleine  des  cail- 
lots volumineux  et  des  debris  membraneux  d’odeur  infecte.  Apres 
tout  cela  nous  avons  ete  bien  surpris  lorsque  nous  remarquames  que 
ce  corps  etranger  n’etait  autre  chose  qu’un  foetus  d’ environ  trois  mois 
et  ayant  15  centimetres  en  longeur,  au  dire  de  I’accoucheur  M.  Th: 
Kambanis  qui  I’a  eu  la  bonte  de  le  mesurer  des  son  expulsion.  Des 
que  la  vessie  fut  completement  debarrassee  de  son  contenu  tout  a dis- 
paru.  Tout  de  suite  nous  avons  introduit  dans  la  cavite  vesicale  une 
sonde  dePezzera  demeure  et  immediatement  nous  avons  largement 
lave  la  vessie  par  des  solutions  antiseptiques.  Nous  avons  laisse  la 
sonde  dans  la  cavite  vesicale  pendant  18  jours  n.  6,  que  la  sonde  dans 
les  18  jours  a ete  change  4 fois  par  d’autres  nouvelles  bien  lavees 
etc,  lorsque  la  malade  fut  completement  guerie.  Par  le  toucher  vagi- 
nal nous  avons  aussi  remarque  que  la  matrice  etait  anteversee  avec  ♦ 
une  petite  inclinaison  a droite  et  avail  le  volume  presque  normal,  le 
col  de  celle-ci  etait  petit,  ferme  et  un  peu  mou. 

CONCLUSIONS 

A)  Nous  croyons  d’apres  les  symptomes  mentionnes  plus  haut  qu’il 
s’agissait  d’wne  grossesse  eqctra-ulerine  qtii  a eu  lieu  dans  la  trompe  de 
Fallope  droite  et  que  la  rupture  de  la  poche  embryonnaire  a eu  lieu 
dans  le  troisieme  mois.  B)  De  plus  d’apres  les  premieres  atteintes  de 
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pelviperitonite,  d’avortements  ou  d’accouchements  a terme,  qu'ils  se 
sont  developpes  des  adherences  entre  la  paroi  tuhaire  et  vesicale.  C)  Eu 
outre  a cause  de  I’absence  des  evanouissements,  ou  des  symptdmes 
d’une  hemorrhagic  interne  et  d’une  pSritonite  aigue,  etc.,  la  dechirure 
des  parois  de  la  poche  embryonnaire  a eu  lieu  peu  a peu  provoquant 
ainsi  des  legeres  hemorragies  successives  et  des  poussees  reiterees  de 
pelviperitonite  et  aboutissant  par  suite  des  ces  inflammations  succes- 
sives a I’alteration  de  la  paroi  tubaire,  a Pelimination  et  au  cloisonne- 
ment  par  des  fausses  membranes,  ou  a Pisolement  du  produit  de  la 
Concepcion.  D)  Tres  probablement  aussi  a cause  des  poussees  reiterees 
d’inflammations  suppuratives,  que  la  trompe  en  gestation  fut  adheree 
avec  la  paroi  vesicale  et  le  produit  de  la  conception  par  une  perfora- 
tion tardive  a penetre  dans  la  cavite  vesicale,  ou  peut-on  accepter  que 
le  foetus  ayant  penetre  entre  les  feuillets  du  ligament  large  a pu  apres 
s’eliminer  peu  a peu  dans  la  cavite  vesicale  par  une  perforation  de  la 
paroi  de  la  vessie. 

Discussion. 

M.  KELLY  (Baltimore);  Dit  que  la  communication  du  Dr.  B.  Gui- 
sy  est  tres  interessante  et  qu’il  ne  se  rappele  pas  ni  d’avoir  lu  ni  d'a- 
avoir  vu  I’extraction  d’un  foetus  tout  entier  de  la  vessie. 

M.  GUISY  (Athenes):  Repond  que  dans  la  litterature  medicale  on 
trouve  ecrit  qu’ils  se  sont  extraits  des  morceaux  de  I’embryon  mais  pas 
tout  entiers.  Cela  a une  grande  importance. 


PERMEABILITE  CONGENITALE  DE  L’OURAQUE 
CHEZ  DEUX  PERSONNES  DE  32  ET  60  ANS 

par  Mr.  BARTHELEMY  GUISY  (Athenes). 

Comme  vous  savez,  I’ouraque  etant  un  prolongement  de  la  vessie, 
ou  debris  de  la  vesicule  allantoide  est  considere  comme  un  cordon 
plein,  d’apparence  fibreuse,  et  dans  Fimmense  majorite  des  cas  apres 
la  naissance  du  foetus,  Fouraque  ne  communique  plus  avec  la  vessie. 

Neanmoins  cette  communication  de  la  cavite  vesicale  peut  persis- 
ter  dans  quelques  cas  rares  (et  par  consequent  le  canale  de  Fouraque 
peut  exister  dans  toute  son  etendue)  a FSge  de  puberte  et  de  vieillesse 
et  donner  naissance  k une  fistule  urinaire  ombilicale. 
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Premier  cas. — Le  30  Octobre  1900  nous  fumes  invites  aupres  d’un 
malade,  de  Constantinople,  age  de  60  ans,  cordonnier,  D...  Scor..., 
celibataire,  qui  depuis  cinq  ans  avait  une  fistule  urinaire  ombili- 
cale,  laquelle  apparut  pendant  la  duree  d’un  retrecissement  infran- 
chissable  a la  suite  d’une  dysurie  et  d’une  retention  presque  complete 
et  en  meme  a la  suite  de  I’enclavement  deux  graviers  volumineux 
dans  la  region  - membraneuse  de  I’uretre.  Notez  bien  que  le  malade 
etait  en  meme  temps  prostatique. 

Antecedents  hereditaires  et  personnels  dii  malade. — Pere,  mere  et  lui 
meme  etaient  goutteux.  Blennorrhagies  nombreuses.  A Page  de  39 
ans  il  a eu  pour  la  premiere  fois,colique  nephretique  suivie  de  I’expul- 
sion  de  graviers. 

Pendant  deux  ans  rien  qu’une  elimination  de  sable.  Ensuite  il  a eu 
deux  coliques  violentes  a des  intervalles  de  15  mois  suivies  de  nou- 
veau de  I’expulsion  de  gravier  un  peu  plus  volumineux. 

Depuis  lors  des  crises  se  manifesterent  de  temps  en  temps  a des  in 
tervalles  de  quelques  mois.  Pendant  4 ans  n’avait  rien.  A Page  de  49 
ans  il  a eu  de  nouveau  une  violente  crise  suivie  seulement  d’une  be- 
maturie.  Depuis  cette  age  et  12  ans  apres  la  derniere  chaude-pisse  le 
malade  commenga  a avoir  des  envies  frequentes  d’uriner  et  eprouver 
une  certaine  difficulte  pour  accomplir  ses  mictions.  Un  confrere  dia- 
gnostiqua  un  retrecissement  et  y pratiqua  la  dilatation  progressive. 
Depuis  lors  le  malade  urinait  bien  jusqu’a  Page  de  53  ans  lorsqu’il 
commence  de  nouveau  a avoir  des  envies  frequentes  d’uriner,  dou- 
leureuses  mictions,  une  remarquable  difficulte  a uriner  et  en  meme 
temps,  au  dire  du  malade,  il  eprouvait  a chaque  miction  un  sentiment 
de  chaleur,  on  plutot  de  cuisson  tres  intense  qui  remontait  le  long  de 
la  ligne  blanche,  du  pubis  a I’ombilic, 

Get  etat  continua  pendant  16  mois  lorsqu’un  jour  etant  pris  d’une 
colique  nephretique  fort  violente,  la  difficulte  d’uriner  devint  tene- 
ment grande  que  le  malade  malgre  des  envies  imperieuses  d’uriner  ne 
put  donner  issue  qu’a  quelques  gouttes  d’urine  melee  du  sang.  Outre 
cela  le  malade  voyait  la  formation  d’un  abces  a la  cicatrice  ombilicale 
accompagne  des  fortes  douleurs. 

Un  confrere  appele  aupres  de  lui  ouvrit  Pabces  et  immediatement 
une  quantite  d’urine  sanguinolente  en  ecoula. — Des  lors  ce  pauvre 
malade  se  soulagea,  mais  jusqu’au  moment  que  nous  le  visitSmes,  c’est 
a dire  presque  5 ans  urinait  par  I’ombilic  et  en  meme  temps  par  Pu- 
retre . 

Notez  bien  que  Purine  ne  cessait  de  couler  constamment  tant  de  la 
fistule  ombilicale  que  de  Puretre.  La  penetration  d’une  sonde  fine 
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ureterale  par  I’orifice  de  la  fistule  jusqu’a  la  cavite  vesicale  fut  prati- 
quee  avec  une  certaine  difficulte.  Des  que  la  sonde  eut  penetre  dans 
la  vessie  une  quantite  d’urine  s’ecoula  de  son  bout  libre.  L’examen  de 
I’uretre  demontra  un  tres  dur  r^trecissemeiit  infrancliissable.  Le  tou- 
cher rectal  demontra  en  meme  temps  une  hypertrophie  de  la  prostate 
et  surtout  de  la  lobe  gauche. 

L’uretrotomie  externe  a demontre  I’enclavement  de  deux  graviers 
volumineux  derriere  du  retrecissement.  Cette  operation  en  effet  fit  que 
I’urine  reprit  sa  route  normale;  neanmoins  une  petite  quantite  d’uri- 
ne continuait  a couler  constamment  de  I’ombilic,  laquelle  a ete  beau- 
coup  diminuee  et  presque  disparu  depuis  qu’il  a commence  a se  sen- 
der lui-meme. 

Notez  bien;  au  dire  du  malade  que  dans  sa  jeunesse  au  cours  d’une 
blenorrhagie  compliquee  de  retention  complete  il  remarqua  jaillir  de 
son  ombilic  de  I’urine,  disparue  des  qu’il  avait  ete  sonde. 

Second  cas, — Le  4 Mars  1902  je  fus  appelle  aupres  d’un  jeune  hom- 

me  de  32  ans,  Fh; T marie  depuis  10  ans,  qui  depuis  plusieurs 

mois  etait  affecte  d’une  fistule  urinaire  ombilicale,  laquelle  apparut 
pendant  la  duree  d’un  retrecissement  blennorrhagique  complique  de 
retention  complete. 

Antecedents  Mreditaires  et  personnels  da  malade,  Mere  hysterique, 
soeur  atteinte  d’hystero-epilepsie,  lui  meme  urinait  au  lit  tous  les 
nuits  constamment  sans  le  sentir  depuis  sa  naissance  jusqu’a  I’age 
de  12  ans.  A I’age  de  20  ans  il  a eu  sa  premiere  blennorrhagie,  a 21  ans 
sa  seconde,  compliquee,  au  dire  du  malade  d’une  prostatite  suppurati- 
ve. A Page  de  30  ans  le  malade  commenga  a eprouver  une  difficulte  a 
uriner,  des  envies  frequentes  et  peu  douloureuses  d’uriner,  lesquel- 
les  peu  a peu  devinrent  tres  frequentes  et  meme  imperieuses.  Malgre 
cette  frequence  le  malade  ne  pouvait  donner  issue  qu’a  quelques  gout- 
tes  d’urine.  Pendant  la  duree  de  cette  dysurie  le  malade  eprouvait  des 
douleurs  lancinantes  a I’ombilic  et  en  meme  temps  il  js’apercevait  a la 
cicatrice  ombilicale  la  formation  progressive  d’une  petite  tumefaction 
douloureuse,  arrondie,  fluctuante,  a}'^ant  presque  le  volume  d’une  noi- 
sette. Un  jour  meme,  pendant  une  retention  complete,  cette  tumefac- 
tion ombilicale  se  rompit  et  immediatement  une  quantite  d’urine  mu- 
co-sanguinolente  se  fraya  un  passage  par  I’ombilic  et  mouilla  ses  vete- 
ments  I’ayant  immediatement  soulage.  Des  lors  a la  cicatrice  ombili- 
cale succeda  une  petite  et  jun  peu  profonde  surface  exulceree,  rouge 
portant  presque  au  milieu  un  petit  orifice  qui  donnait  issue  a un  ecou- 
lement  continue  d’urine  trouble.  La  penetration  d’une  sonde  uretera- 
le  par  cet  orifice  de  la  fistule  afin  d’arriver  dans  la  cavite  vesicale  a 
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ete  sans  difficulte.  Des  que  la  sonde  eut  penetre  dans  la  vessie  une  re- 
marquable  quantite  d’urine  se  langa  par  le  bout  de  I’extremite  libre 
de  la  sonde  ureterale  el  I’urine  ainsi  continuait  a couler  constamment 
jusqu’a  ce  que  la  vessie  fut  presque  videe.  L’examen  de  I’uretre  de- 
montra  I’existence  d’un  retrecissement  dur  infranchissable.  L’uretro- 
tomie  interne  d’une  part  et  la  dilatation  par  des  sondes  metalliques  de 
Benique  de  Bautre  firent  que  I’urine  reprit  sa  route  normale  et  ne 
jaillit  plus  par  la  fistule  urinaire  ombilicale. 


CATHETERISME  DES  URETERES 

par  M.  HOWARD  A.  KELLY  (Baltimore). 

Separation  des  urines  est  absolument  necessaire  dans  presque  tou- 
te  les  operations  sur  les  organes  urinaires . 

Cette  separation  est  et  restera  toujours  une  chose  specialiste.  La 
question  est  alors  simplement  quelle  methode  est  la  plus  simple,  plus 
sure  et  avec  le  moins  danger. 

Quand  nous  divisons  la  tracte  urinaire  en  deux  la  division  pent 
etre  faite  ou  par  un  cloisonnement  au  milieu  de  la  vessie  ou  par  ca- 
theterisation des  deux  ureteres.  Les  methodes  de  separation  sont  ain 
sidivisees,  par  catheterisation  des  ureteres,  la  methode  de  Pa  sol  k, 
la  methode  de  Nitze  - Albarran,  la  methode  de  Kelly,  les  metho- 
des de  cloisonnement  de  la  vessie  de  Neumann,  deltarris,  de 
Luys,de  Cathelin. 

La  grande  difficulte  avec  cettes  dernieres  methodes  est  que,  quand 
bonnes  et  exactes  dans  certains  cas,  dans  autres  elles  ne  donnent 
aucuns  renseignements  sur  la  condition  de  la  vessie  et  des  orifices 
ureterales  chose  souvent  absolument  necessaire. 

Rien  remplace  une  examination  directe  et  I’information  qu’elle 
donne  en  quelques  secondes  en  demontrant  une  cystite,  une  pierre, 
un  ulcus-vesicalis,  inflammation  et  ulceration  dans  le  voisinage  de 
I’orifice  ureterale. 

Ma  methode,  catheterisation  au  travers  de  la  vessie  remplie  de  I’air, 
est  tres  facile,  les  difficultes  sont  petites,  et  c’est  moins  dangereuse 
que  les  autres. 

Les  petites  difficultes  qui  ont  empechees  son  emploie  en  Europe, 
sont  la  position  de  la  femme  qui  devait  etre  avec  une  joue  sur  la  ta- 
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ble,  et  les  genous  perpendiculaires  ou  inclines  en  dehors,  la  lumiere, 
et  un  pen  de  pratique. 

Avec  ma  methode  je  decouvre  dans  quelques  secondes  la  condition 
de  toute  la  tracte  urinaire  inferieure,  je  decouvre  Torifice  ureterale 
beaucoup  plus  facilement,  et  quand  retrecie  par  une  stricture  je  puis 
le  dilater  et  alors  introduire  le  catheter  ureterale. 

Avec  le  catheter  introduit  jusqu’an  rein  on  pent  par  dilatation  avec 
I’eau  mesurer  le  degre  de  dilatation  du  rein*  sur  les  genous;  on  pent 
mesurer  en  retirant  le  catheter  graduellement  mesurer  la  dilatation 
de  Turetre  et  la  longeur  d’une  stricture. 

J’aurai  honneur  de  montrer  cette  methode  a Paris  au  clinique  de 
mon  ami  Prof.  Faure  au  mois  de  juin. 

Discussion. 

M.  A,  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid):  Dit  qu’il  lui  semble  que 
la  methode  du  Professeur  Kelly  est  plus  connue  en  Europe  qu’il  ne 
le  pense,  car  il  se  rappele  avoir  vu  pratiquer  le  catheterisme  ureteral 
par  cette  methode  a M.  le  Professeur  Pawlika  a Prague  il  y a 7 ou  8 
ans.  Cette  mXthode  a d’abord  I’inconvenient  de  n’etre  applicable 
qu’a  la  femme  et  meme  lorsque  la  vessie  n’est  pas  dilatable  et  qu’elle 
ne  supporte  que  20  ou  25  grammes:  I’examen  endo- vesical  ne  renseigne 
pas  suffisamment. 

M.  POUSSON  (Bordeaux):  Tient  a venir  aj outer  son  opinion  a cel- 
les  des  auteurs  precedents  pour  declElrer  que  le  catheterisme  ureteral 
est  le  meilleur  et  le  plus  sur  moyen  d’apprecier  la  valeur  fonctionnel- 
le  des  reins,  mais  pour  cela  il  faut,  comme  il  I’a  dit  il  y a 3 ans  a la 
Societe  de  Chirurgie  de  Paris,  que  le  catheterisme  recueille  Purine 
pendant  quelques  heures  et  meme  qu’il  soit  repete  plusieurs  fois  a 
quelques  jours  d’intervalle.  Malheureusement  ce  catheterisme  est  quel- 
quefois  impossible  et  voila  pour  quoi  il  faut  savoir  recourir  a toutes 
les  methodes  et  precedes  qui  se  completent  les  unes  par  les  autres. 

Relativement  a ce  qu’on  a dit  incidemment,  il  pense  que  lorsqu’on 
pratique  la  nephroctomie  pour  tuberculose  il  n’est  pas  necessaire 
d’enlever  tout  I’uretere;  la  partie  restante  se  sclerose  et  guerit. 
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SOBRE  LOS  ABSCESOS  DEL  FERINE 
Y LAS  INFILTRACIONES  DE  ORINA 

por  el  Dr.  J.  M.  BATRINA  (Barcelona)  y B.  MOTZ  (Paris). 

' La  etiologia  y la  patqgenia  de  los  abscesos  perineales  e inflltracio 
nes  de  orina  se  interpreta  hoy  de  otro  modo  de  lo  que  se  interpretaba 
en  la  clasica  concepcion  de  Voilemiez.  Es  la  teoria  infecciosa  la  que 
ha  suplantado  a la  teoria  mecanica  y la  que  nos  ha  permitido  conocer  la 
verdad  de  los  hechos.  Sin  embargo,  no  se  ha  dicho  sobre  esta  cuestion 
como  en  otras  muchas,  la  ultima  palabra. 

Teniendo  en  cuenta  que  a pesar  de  los  numerosos  estudios  que  so- 
bre la  cuestion  se  llevan  hechos,  no  se  ha  intentado  aun  hacer  un  exa- 
men  formal  de  las  lesiones,  nos  ha  parecido  seria  interesante  estudiar 
estas  afecciones  bajo  el  punto  de  vista  de  la  anatomfa  patol6gica. 

Para  ello  hemos  tornado  un  buen  numero  de  piezas  de  autopsia  y^ 
de  otras  existentes  en  el  Museo  Guyon  de  Paris  y las  [hemos  exami- 
nado  detenidamente. 

De  este  examen  hemos  deducido  que  existe  una  region  en  la  por- 
cion  posterior  de  la  uretra  que  es  asiento  de  constantes  lesiones  en  lo*s 
abscesos  e inflltraciones  urinosas. 

Esta  region  la  hemos  denominado  con  nuestro  comun  maestro  el 
Dr.  Halle,  region  glandular  uro-genital  (carrefour  glandulaire  uro- 
genital). La  delimitamos  inTeriormente,  con  el  cuello  delaporcion 
bulbar  de  la  uretra  y en  su  parte  superior  con  el  cuello  de  la  vegiga. 
Dicha  zona  comprende,  j or  tanto,  la  porcion  mas  posterior  de  la  ure- 
tra esponjosa,  la  uretra  membranosa  y la  uretra  prostatica.  Con  estas 
tres  porciones  hay  que  considerar  los  foliculos  mucosos  y las  glandu- 
las  de  Littre  que  le  son  anexas;  las  glandulas  de  Cooper,  la  prosta- 
ta y las  vesiculas  seminales.  El  prostodo  constituye  por  consiguiente 
una  verdadera  encrucijada  glandular  en  cuyo  punto  la  infeccion  en- 
cuentra  sobrados  puntos  de  refugio. 

Dos  de  las  lesiones  que  con  frecuencia  hemos  hallado,  son  los  abs- 
cesos e inflamaciones  del  bulto  y las  de  las  glandulas  de  Littre.  No 
existiendo  termino  para  exprcsarlas,  hemos  adoptado  las  denomina- 
ciones  de  hulhitis  y litritis. 

Las  piezas  examinadas  las  hemos  clasiiicado  en  varies  grupos  con 
los  que  hemos  formado  la  etiologia  toda  de  los  abscesos  del  perine  y 
de  las  inflltraciones  de  orina. 
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Estos  grupos  son  los  siguientes: 

Primer  grupo. — Estrecheces  inflamatorias  del  canal  de  la  uretra . 

Segundo  grupo, — Estrecheces  traumaticas. 

Tercer  grupo. — Traumatismos  de  la  uretra.  (Falsa  via,  calculo 
tiretral,  electrolisis,  divulsion,  etc.) 

Cnarto  grupo.— Tuberculosis. 

Quinto  grupo. — Hipertrofia  de  la  prostata  con  prostatitis  y peri- 
prostatitis. 

Septimo. — Neoplasias  de  la  prostata  y prostato-vesicales. 

Ademas  de  estos  grupos  hemos  examinado  otras  piezas  que  al  pa- 
recer  no  tenian  conexion  alguna  eon  los  abscesos  del  perine  y lasinfil- 
traciones  de  la  orina. 

Nuestro  objeto  ha  sido  ver  si  nos  era  posible  descubrir  en  ellas  las 
leslones  en  sus  comienzos  y establecer  asi  una  graduacion  sucesiva 
entre  las  infecciones  mas  ligeras  de  la  region  glandular  urogenital  y 
los  casos  en  que  se  presentaban  las  destrucciones  mas  avanzadas  de 
los  tejidos  del  perine.  Asi  las  hemos  hallado,  viniendo  en  repetidas 
ocasiones  a prestarnos  su  auxilio  el  examen  histologico . 

En  algunos  casos  hemos  encontrado  ademas  verdaderos  abscesos  in- 
trabul bares  y del  perine  que  por  un  examen  exterior  eran  imposible 
de  diagnosticar. 

He  ahi  cl  resultado  de  nuestras  observaciones: 

Fijandonos  tan  solo  en  el  primer  grupo,  por  entre  32  piezas  some- 
tidas  a examen  hemos  hallado  la  cooperitis  16  veces,  la  litritis  6, 
una  vez  aisladamente;  3 veces  asociada  e la  cooperitis  y dos  junto  con 
cooperitis  y prostatitis. 

De  este  recuento  resulta  que  se  presenta  la  cooperitis  en  algo  mas 
de  un  50  por  100.  Dicho  tanto  por  ciento  aumenta  aun  mas  su  valor  si 
tenemos  en  cuenta  que  hemos  dejado  de  lado  7 piezas  por  entre  las  32 
examinados  a causa^de  hallarse  incompletas,  de  existir  una  e^clerosis 
avanzada  de  los  tejidos  peri-uretr  des  6 una  destruccion  considerable 
de  los  mismos. 

El  existir  en  todos  los  casos  las  expresadas  lesiones  de  la  region 
gandular  uro-genital  no  constituye  una  simple  coincidencia,  sino  que 
del  examen  detenido  de  todos  los  ej  emplares  se  deduce  que  hay  una 
dependencia  real,  entre  los  abscesos  e inflltraciones  urinosas  y dichas 
lesiones. 

Por  entre  tod«s,  la  que  hemos  visto  revestir  mayor  importancia  y 
presentarse  mas  frecuentemente  es  la  cooperitis.  Precisamente  es  esta 
la  afeccion  que  hasta  el  presente  ha  permanecido  mas  olvidada.  Sola- 
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mente  Gubler  (1)  se  ocupo  de  la<  glandulas  de  Cooper  aproposito  de 
las  inflltraciones  de  orina.  Mas  recientemente  Halle,  Motz  (2)  y En- 
glisch  (3)  las  han  estudiado  en  los  cases  de  tuberculosis  urinaria. 

Del  estu  iio  analitico  llevado  a cabo  se  deduce  la  existencia  de  la  co- 
operitis  en  los  abscesos  perineales  e inflltraciones  de  orina  como  agen- 
te  causal  de  las  misraas,  en  virtud  de  las  siguientes  pruebas: 

1*  ^ For  la  topografia  de  los  abscesos  que  la  supuracion  de  la  glan- 
dule determinara. 

2. ®  For  la  simetria  de  los  mismos. 

3. ^  For  las  lesiones  de  inflamacion  cronica  hipertroflca  de  dicha 
glandula  que  algunas  veces  hemos  acreditado. 

For  el  examen  histologico  de  algunos  cortes. 

5. ^  For  comunicar  los  abscesos  de  la  region  cooperiana  en  ciertos 
casos  con  varios  trayectos  flstulosos  como  si  la  glandula  de  Cooper 
supurada  f uese  el  origen  de  todos  ellos . 

6. ^  For  abrirse  muchos  abscesos  en  la  pared  superior  de  la  uretra, 
lo  que  demuestra  que,  bien  al  reves  de  lo  que  se  venia  creyendo  desde 
Hunter,  no  debe  buscarse  su  origen  en  las  gotas  de  orina  que  quedan 
remansadas  en  el  fondo  de  saco  retro-estrictural  ni  en  las  secreciones 
que  se  acumulan  en  dicho  sitio,  porque  de  ser  asi  la  abertura  de  la 
uretra  se  encontraria  en  la  pared  inferior.' 

7 a pqj.  presentarse  en  muchos  casos  abscesos  bulbares  perfecta- 
mente  enquistados,  lo  que  solo  es  explicable  admitiendo  una  propaga- 
cion  de  la  inflamacion  de  las  glandulas  de  Cooper  por  sus  canales  ex- 
cretores  y sus  lobulos  aberrantes,  ambos  empotrados  en  el  bulbo. 

8.^  For  no  haber  encontrado  inflltraciones  de  orina  en  algunas 
piezas  en  que  la  efraccion  de  la  uretra  era  anterior  a la  region  bul- 
bar; y 

9 For  no  presentarse  tales  complicacionea  en  otros  parajes  de  las 
vias  urinarias  como  el  ureter. 

En  dicho  organo  en  efecto,  se  reunen  a veces  las  mismas  condicio  • 
nes  que  en  la  uretra;  es  decir,  inflamacion  y estrechez  del  conducto, 
pues  bien,  apesar  de  la  ureteritis  y de  la  estrechez  ureteral,  no  se  ha 
citado  ningiin  caso  de  inflltracion  de  orina  en  este  organo. 

Todas  estas  razones  y en  especial  la  ultima  nos  hacen  aflrmar  pues 

(1)  Gubler. — Tesis  de  Paris,  1847.  Citado  por  AlbarrSn  en  el  Tratado  de 
Cirugia  de  «Le  Dentn»;  t.  9,  p.  489. 

(3  Halle  et  Motz. — Contribution  a 1‘etude  de  l‘Anatomie  pathologique  de^ 
la  tuberculose  de  1‘appareil  urinaire. — Ann.  des  mal  des  org.  gen-urin,  De- 
cern bre  1902. 

(3)  Englis. — Citado  por  Halle  y Motz,  in  loc.  cit. 
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que  los  abscesos  e infiltraciones  urinosas  son  dependientes  de  condicio- 
nes  anatomicas  especiales  de  la  region  donde  se  generan. 

Ademas  de  las  glandulas  de  Cooper,  bien  que  con  menos  frecuen- 
cia,  pueden  ser  origen  de  abscesos  e infiltraciones  to  io  el  resto  del 
aparato  glandular  uro-genital,  segun  hemos  podido  ver  en  repetidas 
ocasiones , 

Aparte  la  importancia  que  el  trabajo  que  acabo  de  exponer  puede 
presentar  teoricamente,  para  ilustrar  el  importante  capitulo  de  la  es- 
peeialidad  de  vias  urinarias,  relative  a la  etiologia  y patogenia  de  los 
abscesos  llamados  urinosoS  y de  las  mal  deiiominadas  infiltraciones  de 
orina;  bajo  el  punto  de  vista  practice  se  desprende  del  mismo,  la  ne- 
cesidad  de  cuidar  la  region  glandular  uro-genital  a beneflcio  de  lava- 
dos,  instilaciones,  supositorios  y masage,  como  medio  profilactico  de 
las  importantes  complicaciones  que  ban  servido  de  epigrafe  a esta  co- 
municacion  y que  pueden  poner  en  peligro  en  determinados  cases  la 
vida  de  los  enfermos. 


Discussion. 

M.  POUSSON  pense  egalement  que  Pinfiltration  d’urine  est  due, 
non  pas  a la  penetration  de  Purine  dans  les  dssus  perineaux,  mais  au 
developpement  d’un  phlegmon  diffus  prenant  naissance  dans  Pinfec- 
tion  des  glandes  peri-uretrales.  II  a plusieurs  fois  examine  les  liqui- 
des  s’ecoulant  a la  suite  de  Pincision  et  a trouve  qu’ils  ne  renfermaient 
pas  d’urine,  sauf  dans  ceux  qui  provenaient  du  foyer  central,  mais 
elle  s’epanche  plus  souvent  consecutivement  au  developpement  du 
phlegmon  perineal  qui  ulcere  le  canal  de  dehors  en. dedans.  Ainsi  s’ex- 
plique  Perreur  des  anciens  et  en  particulier  celle  de  Voilemiez  sur 
Pinterpretation  pathogenique  de  Pinfiltration  de  Purine. 
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DEUX  OPERATIONS  DE  TAILLE  HYPOGASTRIQUE 

par  Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid). 

L’observation  sur  laquelle  j’ai  Thonneur  d’appeler  votre  attention, 
serait  un  cas  banal  de  taille  hypogastrique  si  elle  ne  se  rapportait  a un 
malade  prostatectomise  un  an  et  demi  anparavant;  elle  pourra,  peut- 
etre,  grace  a .ce  detail,  vous  interesser  un  instant. 

M.  N...,  de  soixante  quatre  ans,  naturel  de  Valdepenas,  oil  il  habi- 
te,  se  presenta  a ma  clinique  au  commencent  du  printemps  de  1898, 
avec  I’ensemble  symptomatique  d’une  hypertrophie  prostatique,  dans 
la  seconde  periode.  L’examen  objectif  confirma  ce  que  I’interrogatoire 
avait  permis  de  prfeumer,  en  revelant  I’existence  d’une  enorme  pros- 
tate. Le  catheterisme,  pratique  aussitot  apres  une  miction,  a extrait 
180  grammes  d’urine  transparente.  Le  malade  fut  soumis  pendant 
trois  semaines  a des  catheterismes  pratiques  avec  regularite  toutes  les 
douze  lieures;  de  cette  fagon,  la  frequence  de  miction,  unique  symp- 
tome  derangeant  alors  le  malade,  diminua  rapidement. 

L’etat  general,  mediocre  a son  arrivee,  se  modifla  completement; 
I’appetit  revint  ainsi  que  la  regularite  des  functions  digestives  quel  que 
peu  troublees  au  moment  de  son  entree  a la  clinique. 

Apres  avoir  appris  a se  sender,  il  retourna  a son  pays,  bien  pene- 
tre  de  I’indispensable  necessite  de  la  plus  rigoureuse  asepsie  et  des 
dangers  graves  que  I’oubli  de  ses  regies  pouvait  entrainer. 

Un  an  et  demi  apres,  le  malade  reparut  a ma  clinique,  dans  un 
assez  triste  etat.  La  vessie  avait  ete  infectee  et  les  douloureux  symp- 
tbmes  de  la  cystite  des  prostatiques  lui  rendaient  I’existence  penible. 
Un  traitement  approprie  dont  la  base  fut  constitue  par  des  solutions 
argentiques  soit  en  instillations  soit  en  lavages,  produisit  un  mieux 
suffisant  pour  que  le  malade  retourne  a son  pays  malgre  notre  insis- 
tance  pour  qu’il  prolonge  son  sejour  a Madrid. 

Au  mois  de  Mars  1901,  il  revint  ici  dans  un  etat  deplorable.  La  re- 
tention etait  complete,  car  le  malade  ne  pouvait  expulser  une  seule 
goutte  d’urine  sans  le  secours  de  la  sonde;  le  catheterisme  tres  dou- 
loureux. L’etat  general,  mauvais.  En  vue  de  cette  triste  situation,  je 
proposai  au  malade  qui  I’accepta  tres  volontiers,  la  prostatectomie. 

L’operation  pratiquee  par  la  methodede  Gosset  et  Proust,  s’ef- 
fectua  sans  a coups,  extirpant  la  glande  par  morcellement.  Je  reduisis, 
autant  que  je  pus,  au  moyen  de  la  suture,  le  calibre  de  I’uretre  profon- 
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de  en  plagant  dans  la  vessie  un  tube  du  calibre  du  doigt.  La  periode 
post  -operatoire  ne  presenta  rien  d’anormal  et  le  malade  quitta  la  mai- 
son  de  sante  au  bout  de  cinq  semaines,  vidant  completement  sa  vessie 
mais  perdant  encore  quelques  gouttes  d’urine  par  la  plaie. 

Trois  semaines  apres,  le  malade  m’ecrivait  qu'il  etait  completement 
gueri  et  enchante  de  sa  chance  car  il  urinait  parfaitement  et  sans  au- 
cune  douleur. 

Vers  la  fin  de  Juillet  1902,  dix-sept  mois  apres  la  prostatectomie 
nouvelle  lettre  me  faisant  savoir  qu’il  recommengait  k souffrir  pen- 
dant les  mictions.  Je  lui  prescrivis  un  traitement  anodin  et  lui  consei- 
llai  de  venir  me  voir  de  retour  a Madrid,  vers  le  mois  de  Septembre, 
ce  qu’il  fit. 

Les  signes  rationnels  d’un  calcul  m’induisirent  a pratiquer  le  ca- 
theterisme  explorateur  qui  confirma  ma  presomption. 

Le  malade  ayant  accepte  I’operation  necessaire,  je  pratiquai  la  tai- 
lle  hypogastrique  qui,  jusqu’a  I’ouverture  de  la  vessie  n’offrit  aucune 
particularite. 

Introduisant  un  doigt  dans  la  cavite  du  reservoir,  je  notai  la  pre- 
sence d’un  calcul,  comme  vous  le  voyez  d’un  volume  moyen,  que  j’en- 
levai  rapidement  et  pla^ant  deux  valves  de  Bazy,  je  pus  apprecier  I’as- 
pect  de  la  muqueuse  quelque  peu  violacee,  epaisse  et  infiltree  en  cer- 
tains endroits.  La  face  inferieure  de  la  vessie  formait  un  plan  a peine 
deprime  avant  d’arriver  au  col;  le  bas  fond  n’existait  pas  en  realite 
car  la  vessie  paraissait  une  vessie  de  femme. 

Introduisant  avec  grand  soin  I’index  par  I’orifice  du  col,  je  sentis 
immediatement  derriere  lui  ce  petit  calcul  que  je*  pus  extraire  sans 
difficulte  avec  une  petite  pince;  introduisant  de  nouveau  I’index,  je 
constatai  I’existence  d’une  excavation,  un  peu  plus  grande  que  le  cal- 
cul qu’elle  contenait,  pyriforme,  legerement  allongee  et  dont  la  partie 
la  plus  large  correspondant  au  col. 

En  vue  de  I’etat  de  la  vessie,  je  la  cauterisai  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  a 20  pour  100,  et  plagai  ensuite  un  tube  de  Guyon. 
Perier  afin  de  laisser  le  reservoir  en  repos  le  plus  longtemps  possible. 
La  periode  post-operatoire  fut  normal  et  le  malade  quitta  la  maison  de 
sante  trente  quatre  jours  apres  I'operation. 

Quand  je  prostatectomisai  c3  malade,  je  mis  un  soin  special  a re- 
duire  autant  que  possible  le  grand  vide,  la  cavite  produite  par  I’extir- 
pation  de  la  glande  qui  etait  enorme  car  les  morceaux  pesaient  en- 
semble 126  grammes . L’operation  posterieure  que  j’ai  eu  I’honneur 
de  vous  faire  connaitre,  prouve  que,  malgre  tout  le  soin  que  je  mis  a 
faire  disparaitre  completement  la  cavite  prostatique,  il  resta  un  cul 
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de  sac  dont  la  formation  possible  doit  entrer  en  ligne  de  comptes  lors- 
que  nous  feecutous  cette  delicate  et  derniere  periode  de  la  prostatec- 
tomie. 


ENORME  CALCUL  VESICAL 

De,  (24  centimHres  dans  son  plus  grand  contour). 


TAILLE  HYPOGASTRIQUE. — GUERISON 
par  el  Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (de  Madrid). 

L’observation  que  j’ai  I’honneur  de  vous  communiquer  n’a  d’autre 
interet  que  I’enorme  volume  du  calcul  extrait.  Ce  calcul  cqnstitue  un 
exemplaire  rare,  car  aujourd’hui  I’on  diagnostique  et  opere  la  pierre 
bien  avant  qu’elle  n’atteigne  ces  dimensions . 

La  terreur  qu’inspirait  a la  malade,  dont  je  vais  vous  dire  I’his- 
toire,  toute  intervention  ehirurgicale,  lui  donna  le  courage  suffisant 
pour  supporter,  pendant  pres  de  dix  ans,  les  souff ranees  inherentes  a 
la  lithiase,  permettant  an  calcul  d'atteindre  ce  volume. 

P...  T...,  de  trente-deux  ans,  mariee  et  domiciliee  a Madrid,  se 
presenta  a la  clinique  le  1®’’  mars  1901.  Ses  antecedents  personnels  et 
h^reditaires  manquent  d^interSt.  Mariee  a vingtdeux  ans,  elle  eut,  trois 
mois  apres,  un  avortement  sans  consequences  infectieuses,  et  vers 
cette  epoque  commencerent,  sans  que  la  malade  en  puisse  preciser  le 
moment,  a se  manifester  des  troubles  de  la  miction  qui  devint  doulou- 
reuse  et  frequente  en  meme  temps  que  les  urines  se  troublaient  peu  a 
peu.  Si  Penvie  d’uriner  augmentait  avec  I’exercice,  elle  diminuait 
fort  peu  avec  le  repos;  elle  n’urina  jamais  du  sang,  au  moins  en  quan- 
tity suffisante  pour  que  la  coloration  des  urines  attirat  son  attention. 

Les  confreres  consultes  diagnostiquerent  des  le  debut  un  calcul 
vesical,  mais  la  malade  resistant  a toute  intervention  ehirurgicale, 
fit  plusieurs  cures  hydrominerales  a Alzola,  dans  I’espoir  que  ces  eaux 
dissoudraient  son  calcul.  Comme  cel  a est  naturel,  celui-ci  ne  faisait 
qu’augmenter  et  les  symptbmes  s’agravaient  de  jour  en  jour.  Cette 
malheureuse  a passe  pres  de  dix  ans  de  la  sorte  et  se  trouvait  dans  un 
etat  lamentable  le  jour  ou  elle  entra  a la  Clinique;  elle  dit  n’uriner 
que  quelques  gouttes  chaque  deux  ou  trois  minutes,  la  mictions  etant 
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accompagnee  et  suivie  de  violentes  douleurs  dans  la  region  suprapu- 
bienne  I’obligent  a marcher  courbee. 

Sa  paleur  est  grande,  I’anorexie  complete,  et  la  soif  excessive 
surtout  pendant  la  nuit.  L’urine  que  Ton  recueille  en  vingt-quatre 
heures  arrive  a pen  pres  a 500  grammes,  car  il  s’en  perd  un  pen,  la 
miction  etant  quelquefois  si  imperieuse  qu’elle  ne  lui  permet  pas 
d’arriver  a temps  an  vase;  elle  est  fortement  alcaline,  d’aspect  laiteux 
et  ne  devient  pas  transparente  par  le  repos. 

An  toucher  vaginal,  excessivement  douloureux,  on  constate  ^exis- 
tence d’un  calcul  d’un  volume  extraordinaire. 

Le  20  mars  1901,  I’on  proceda  a I’operation  de  la  maniere  sui- 
vante: 

Apres  I’antisepsie  de  rigueur  et  la  malade  etant  chloroformisee,  la 
vessie  fut  mise  a decouvert  au  moyen  d’une  incision  longitudinale  de 
12  centimetres  de  long,  le  calcul  formant  notablement  relief;  apres 
avoir  repousse  le  peritoine  vers  en  haut  jusqu’a  sommet  de  la  vessie, 
Ton  pratiqua  sur  la  pierre  une  incision  longitudinale  de  la  paroi  vesi- 
calc  depuis  le  repli  sereux  jusqu’au  col. 


Photographie  du  calcul  (grandeur  naturelle). 


L’introduction  complete  du  doigt  dans  le  reservoir  etait  impossi- 
ble; cependant,  elle  etait  suffisante  pour  permettre  d’apprecier  les 
grandes  dimensions  du  calcul  et  I’impossibilite  de  I’extraire  par  Tin- 
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cision  pratiquee;  pour  cette  raison,  I’on  en  fit  une  autre,  transversale, 
qui  coupait  la  premiere  a sa  partie  inferiure  les  deux  incisions  ayant 
la  forme  d’un  T ren  verse.  L’on  introduisit  la  pi  nee  dont  la  pression 
fragmentait  superficiellement  la  pierre;  apres  de  patients  et  prolon- 
ges  efforts,  la  faisant  basculer  d’un  cote  a I’autre,  pendant  qu’un  aide 
la  poussait  par  en  haut,  avec  deux  doigts  introduits  dans  le  vagin, 
Ton  reussit  a I’extraire. 

L’enorme  pierre  que  voici  pese  265  grammes  et  presente  deux  par- 
ties d’aspect  different,  separees  par  une  sorte  de  depression  ou  gorge 
la  partie  anterieure  est  lisse  dans  sa  presque  totalite  et  presente  quel- 
ques  rugosites  dans  sa  partie  antero-inferieure;  la  partie  posterieure 
rugueuse  a I’aspect  d’un  madrepore.  Les  nombreuses  excroissances, 
plus  ou  moins  saillantes  de  sa  surface  etaient  completement  incrustees 
dans  la  paroi  vesicale  d’ou  la  separation  fut  tres  laborieuse.  Son  plus 
grand  contour  etait  de  32  centimetres,  mais  ayant  diminue  progressi- 
vement,  il  n’est  plus  aujourd’hui  que  de  24. 

Apres  avoir  pratique  un  grand  lavage  de  la  cavite  vesicale  avec  du 
nitrate  d’ argent  a 1 pour  1.000,  I’on  sutura  la  vessie  en  plagant  un 
tube  de  Guyon-Perier  dont  on  verifia  le  parfait  fonctionnement 
avant  de  transporter  la  malade  au  lit. 

Le  21. — Temperature:  le  matin,  38®;  le  soir,  38” ,4.  Les  tubes  fonc- 
tionnaient  bien.  Lavages  avec  solution  boriquee. 

Le  22. — Le  matin,  37”,8;  le  soir,  28”, 2.  Vomissements.  Le  bandage 
etait  mouille  et  fut  renouvele;  la  plaie  offrait  un  bon  aspect.  Quantite 
d’urine,  525  grammes. 

Le  23.  -Le  matin,  37®, 5;  le  soir,  37”,8.  Urine,  500  grammes,  tres 
trouble.  Lavage  avec  un  litre  de  solution  de  nitrate  d’argent  a 1 pour 
1.000. 

Le  24. — Meme  etat;  lait  et  glace. 

Le  25. — Matin,  37”, 2;  le  soir,  37”,5.  La  plaie  a bon  aspect. 

I Le  27. — La  malade  commence  a manger. 

Le  5 Avril. — L’on  enleve  les  lubes  et  I’on  place  dans  I’uretbre  une 
sonde  Petzer. 

La  quantite  d’urine,  qui  avait  augmente  progressivement,  arriva 
a pres  de  1.000  grammes,  etait  plus  transparente,  contenant  moins 
de  pus. 

Le  27. — La  malade  sortit  de  la  maison  de  sante.  La  plaie  n’etait  pas 
encore  completement  cicatrisee,  mais  ne  laissait  plus  passer  I’urine, 
dont  la  quantite  arrivait  a 1.300  grammes. 

Le  3 Mai. — La  cicatrisation  de  la  plaie  paraissait  complete. 
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Le  8. — La  plaie  s’ouvrit  et  laissa  echapper  un  peu  d’urine;  sonde 
permanente  et  tube  de  drainage. 

Le  26. — Guerison  definitive. 

Comme  il  fallait  le  supposer,  cette  femme  a continue  avec  une  cys- 
tite  tres  intense  qui,  quoique  tres  amelioree,  la  fait  souffrir  conside- 
rablement.  En  Novembre  dernier,  elle  se  presenta  a la  Clinique  avec 
des  douleurs  plus  fortes  que  de  coutume;  je  constatai  la  presence  d’un 
nouveau  calcul  que  j’enlevai  au  moyen  d’une  colpocystotomie,  apres 
laquelle  je  suturai  les  deux  muqueuses,  vesicale  et  vaginale,  de  ma- 
niere  a laisser  la  vessie  fistulisee  pour  longtemps.  La  nialade,  quoique 
genee  par  la  perte  constante  de  I’urine,  est  satisfaite  de  sa  situation 
actuelle,  car  elle  ne  souffre  plus. 


PILES  PORTATIVES  POUR  ECLAIRAGE  MEDICAL 

par  Mr.  LEON  IMBERT  (Montpellier). 

J’ai  rhonneur  de  presenter  au  Congres  2 modeles  de  piles  portati- 
ves  qui  me  paraissent  appelees  a rendre,  quelques  services  aux  mede- 
cins  en  general  et  aux  urologistes  en  particulier. 

Lorsque  nous  sommes  appeles  a faire  un  examen  cystoscopique  on 
uretroscopique  hors  de  notre  cabinet  nous  utilisons  d’habitude  des 
accumulateurs;  or,  ces  instruments  ont  beaucoup  d’inconvenients,  le 
principal  est  qu’ils  doivent  etre  charges  a une  source  d’electricite 
assez  puissante,  et  comme  leur  chargement  demande  au  moins  plu- 
sieurs  heures,  il  nous  arrive  d-’etre  pris  au  depourvu  a moins  d’avoir 
des  appareils  de  rechange.  En  ontre,  les  accumulateurs  sont  tres  cou- 
teux,  ils  se  deteriorent  tres  rapidement  surtout  avec  les  regime  irre- 
gulier  auquel  nous  les  soumettons;  ils  sont  tres  lourds  et  difficilement 
transportables. 

Pour  ces  diverses  raisons,  j’ai  songe  a les  remplacer  par  une  latte- 
rie  de  piles.  Malheureusement  les  Lectanche  dont  nous  nous  servons 
d’habitude  sont  encore  bien  moins  transportables  que  des  accumula- 
teurs; j’ai  done  dii  m’adresser  a des  appareils  speciaux. 

Pile  de  poche  (n°  1). — Elle  fournit  10  a 11  volts  et  4 amperes,  pese 
400  gr.  un  peu  moins  qu’un  roman,  mesure  17  cm.  de  longueur  sur  10 
cm.  de  largeur  et  3 d’epajsseur,  e’est  a dire,  qu’elle  a'a  peu  pres  le  poids 
et  le  volume  de  ces  petites  trousses  que  tout  praticien  traine  toujours 
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dans  sa  poche.  Elle  pent  fournir  avec  quelques  intermittences  un 
eclairage  dont  la  duree  oscille  entre  1 heure  et  2 heures,  c’est  a dire, 
qu’elle  permet  aisement  de  faire  2 a 4 examens  cystoscopique  on  ure- 
troscopiques.Son  prix  est  des  plus  reduitsetlerenouvellement  despiles 
coiite  moins  que  le  charge  d’un  accumulateur.  II  va  sans  dire  qu’elle 
est  munie  d’un  rheoastat  qui  permet  de  graduer  le  courant. 

Je  viens  d’enumerer  tons  les  avantages  de  cette  pile;  elle  a de  gra- 
ves inconvenients  que  je  ne  veux  pas  cacher.  La  source  d’electricite  est 
constituee  ici  par  6 minuscules  piles  seches:  or  ces  petits  appareils 
ont  le  gros  defaut  de  s’ttser  spontanement  a dater  du  moment  oil  ils 
sont  livres  par  le  fabricant  et  on  ne  pent  guere  compter  sur  eux  pour 
plus  d’un  mois  1/2  ou  2 mois.  Et  pour  le  remplacer,  il  faut  s’adresser, 
non  pas  a un  intermediaire  mais  au  fabricant  lui  meme  sous  peine  de 
n’avoir  que  des  piles  ayant  deja  perdu.  Malgre  tout,  il  n’est  guere  plus 
long  de  faire  venir  une  de  ces  piles  que  de  faire  charger  un  acumu- 
lateur;  aussi  m’ont  elles  rendu  plusieurs  fois  de  reels  services  pour 
les  examens  cystoscopiques  pratiques  hors  de  la  ville,  c.  a.  d.  dans  le 
cas  oh  un  accumulateur  est  particulierement  encombrant. 

Pile  portative  {n°  2). — Elle  est  plus  encombrante  et  plus  lourde 
que  la  precedente  puisqn'elle  pese  2.200  gr.  et  qu’elle  mesurs  20  x 14 
X 11  cm.  Je  ne  saurais  mieux  la  comparer  qu’a  un  thermocautere 
comme  volume  et  comme  poids;  mais  si  elle  est  en  cela  inferieure  a 
la  pile  1,  elle  presente  sur  elle  bien  des  avantages.  La  duree  d’eclai- 
rage  etant  beaucoup  plus  longue  elle  permet  de  faire  plusieurs  exa- 
mens cystoscopiques:  mqis  surtout  elle  ne  s’use  pas  spontanement  et 
reste  indefiniment  disponible.  Elle  est  faite  en  effet  non  pas  avec  des 
piles  seches  mais  avec  des  elements  humides  qui  ne  s’usent  que  lors- 
qu’ils  fonctionnent,  seulement  les  elements,  tout  en  etant  de  construc- 
tion irreprochable  sont  de  volumes  tres  reduits  et  parfaitement  etan- 
ches.  Elle  fournit  10  volts,  un  rheostat  permet  aussi  de  graduer  le  cou- 
rant. Cetre  pile  n°  2 est  plus  couteuse  que  la  precedente  et  son  renou- 
vellement  est  quelque  peu  onereux.  A ce  point  de  vue,  de  meme  que 
par  son  poids,  elle  se  rapproche  des  accumulateurs,  tout  en  demeu- 
rant  cependant  moins  pesante  et  moins  couteuse  que  ces  derniers. 
Mais  elle  a surtout  sur  eux  le  grand  avantage  d’etre  toujours  prete  a 
fonctionner  absolument  comme  une  sonnerie  electrique.  Ces  piles  ou 
d’autres  semblables  remplaceront  probablement  un  jour  les  accumu- 
lateurs; le  n®  1 a le  grand  avantage  de  pouvoir  etre  transporte  dans  la 
poche  et  de  n’encombrer  en  aucune  fagon;  lorsque  I’examen  cystoscos 
pique  est  prevu  a temps  pour  que  Ton  puisse  se  munir  d’element- 
neufs,  elle  constitue  certainement  I’appareil  de]choix.  La  n"  2 est  plus 
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lourde  mais  elle  est  tou jours  prete  et  Ton  ne  risque  pas,  avec  elle,  d’etre 
pris  a l-’improviste.  En  somme  I'ensemble  de  ces  deux  piles  me  parait 
repondre  a toutes  les  exigences  de  la  pratique. 


SEANCE  DU  28  AVRIL 


Pr^sidence  d’honnenr;  Mr.  Texo. 


TRAITEMENT  DES  GROS  CALCULS  VESICAUX 

COMMUNICATIONS 

par  Mr.  DESNOS  (Paris).  ' 

Quels  qu’  aient  ete  les  progres  realises  pendant  les  dernieres  an- 
nees  par  les  methodes  sanglantes,  la  lithotritie  reste  et  doit  rester  la 
regie  generale  du  traitement  de,s  calculeux.  Les  limites  a laquello  elle 
cesse  d’etre  une  bonne  operation  varient  avec  Fhabitude  que  chaque 
chirurgien  en  a.  D’une  maniere  generale,  les  calculs  d’un  diametre  su- 
perieur  a quatre  centimetres  ne  peuvent  etre  attaques  que  par  un  ope- 
rateur  tres  exerce  aux  manceuvres  du  broiement.  En  pareil  cas,  quand 
les  voies  urinaires  sont  saines  et  aseptiques,  les  limites  de  la  lithotritie 
ne  sont  fixees  que  par  la  possibilite  materielle  de  broiement  et  d’eva- 
cuation. 

L’infection  vesicale  seule  ne  contre-indique  pas  la  lithotritie,  mais 
a condition  que  la  cystite  ne  soit  pas  trop  inveteree  ni  accompagnee 
de  contractions  vesicates  trop  violentes;  non  seulement  les  manceuvres 
seraient  trop  offensives  mais  il  faut  surtout  songer  au  traitement  de 
la  vessie;  or  une  incision  de  cette  derniere  qui  permettra  de  la  main- 
tenir  ouverte  pendant  uu  temps  voulu  contitue  le  meilleur  traitement 
de  ces  cystites  rebelles.  Si  les  voies  urinaires  superieui*es  sont  infectees 
a un  faible  degre,  la  lithotritie  est  encore  possible;  mais  si  le  pyelo- 
nephrite  est  confirme,  la  taille  en  assurant  I’evacuation  vesicale  per- 
manente  et  I’asepsie  vesicale  sera  mieux  indiquee. 

La  prostatectomie  totale  pent  restreindre  le  champ  de  la  lithotritie 
pour  les  calculs  petits  et  moyens  qui  sont  de  dimension  a passer  par 
la  boutonniere  uretro-perineale;  mais  le  broiement  et  I’extraction  d’un 
gros  calcul  necessitent  des  manoeuvres  laborieuses  et  offensives  qui 
compliqueraient  une  operation  deja  longue  et  souvent  difficile. 

II  vaudrait  mieux  si  on  voulait  enlever  par  une  meme  operation  et 
la  prostate  et  un  volumineux  calcul,  faire  I’extraction  de  celui-ci  par 
I’hypogastre  et  I’ablation  de  la  prostate  par  le  perinee.  Cette  double 
operation  constituerait  en  realite  un  traumatisme  de  moindre  im- 
portance. 
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Mr.  GIORDANO  (Venise).  A propos  de  la  question  que  vient  de 
soulever  Mr.  Desnos , sur  la  conduite  a suivre  dans  des  calculs  volu- 
mineux  compliques  d’hypertrophie  prostatique,  je  crois  que  Ton  peut 
alors,  apres  I’ablation  de  la  prostate,  prolonger  en  arriere  I’incision 
uretrale  autant  qu’il  est  necessaire  pour  faire  passer  le  calcul.  On  re  - 
trecira  ensuite  dans  les  limites  convenables,  la  plaie  par  des  sutures. 
Un  vieillard  que  j’ai  opere  dernierement  par  cette  methode  supporta 
bien  cette  operation;  et  j’espere  que  la  suture  immediate  le  preservera 
de  I’incontinence,  quoique  j’ai  pu,  en  preparant  la  vieille  cicatrice 
d’une  cistotomie  perineale  chez  un  enfant  (operant  par  voie  hj'-pogas- 
trique),  retablir  la  continuite  du  sphyncter,  et  redonner  a cet  enfant  la 
continence,  qu’une  mauvaise  operation,  comme  je  juge  en  general  la 
litocistostomie  perineale,  lui  avait  enleve  depuis  plusieurs  annees. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  L’HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 

par  Mr  DESNOS  (Paris). 

Les  operations  testiculaires  n’ayant  presque  plus  d’indications,  le 
traitement  chirurgical  se  limite  aujourd’hui  aux  prostatectomies,  par- 
tielle  et  totale.  L’excision  par  I’hypogastre  des  lobes  hypertrophies  et 
saillants,  reconnait  des  indications  assez  restreintes  par  ce  qu’elle 
donne  des  resultats  comparables  a I’operation  deBottini  qui  est  plus 
simple.  Elle  convient  toutefois  aux  vessies  infectees  qu’il  convient  de 
laisser  longtemps  ouvertes.  L’incision  galvano-caustique  de  Bottini 
est  indiquee  dans  les  cas  ou  les  lobes  prostatiques  font  une  saillie  plus 
ou  moins  considerable  dans  la  vessie  et  surtout  centre  les  lobes  me  - 
dians  ou  centre  des  barres  prostatiques.  Centre  I’hypertropie  des  lobes 
lateraux  I’operation  est  plus  compliquee  et  plus  dangereuse  parce  que 
I’etendue  des  tissus  a sectionner  est  considerable  et  que  les  surfaces 
mises  a nu  suppurent  pendant  longtemps  pour  peu  que  la  region  soit 
infectee.  Elle  conAuent  aux  hypertrophies,  petites  et  moyennes,  aux 
saillies  bien  limitees  observees  au  cystoscope,  aux  vessies  aseptiques 
ou  peu  infectees. 

La  prostatectomie  totale  reconnait  aujourd’hui  un  grand  nombre 
d’indications;  mais  elle  doit  etre  reservee  aux  hypertrophies  en  masses, 
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^ celles  qui  entourent  I’urMre  prostatique  et  la  portion  sous-cervicale 
de  la  vessie;  elle  s’applique  moins  bien  aux  saillies  orificielles,  surtout 
a ces  grosses  masses  qui  preeminent  dans  la  vessie  et  dont  I’ablation 
est  penible  et  sou  vent  incomplete.  Les  resultats  paraissent  durables 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  trois  inconvenients  post-operatoires  qui 
sont  frequents;  la  persistance  d’une  fistule  perineale,  I’incontinence 
completeourelative,etrimpuissance.  Ces  deux  operations,  Bottini  ou 
prostatectomie  totale,  sont  indiquees  dans  les  cas  que  nous  venons  de 
precise!’  et  ne  peuvent  guere  etre  employ&s  indifferemment  I’une 
pour  I’autre. 

Discussion. 

Mr.  FRANK  (Berlin);  Ich  babe  die  Bottinische  Operation  etwa 
14  mal  ausgefiihrt  und  halte  dieselbe  nach  meinen  und  den  Erfahrun- 
gen  einer  Reilie  von  Collegen  fur  einen  verbal tnismassig  gefabrlicben 
Eingriff.  Abgeseben  von  einem  von  Freudenberg  mitgeteilten  Fall, 
in  welcbem  nacb  Scbliessen  des  elektriscben  Stromes  bei  eingefiibr- 
tem  Instrument  eine  Explosion  erfolgte,  welcbe  durcb  Blasenzerreis- 
sung  den  Tod  des  Patienten  zur  Folge  batte,  muss  icb  auf  zwei  grosse 
Gefabren  binweisen,  die  der  Infection  und  die  der  Blutung.  Bei  der 
Operation  selbt  lasst  sicb  beides  leicbt  vermeiden,  wenn  man  nur  die 
Tecbnik  beberrscht.  Beide  gefabrlicben  Momente  konnen  in  dem  Au- 
genblick  eintreten,  in  welcbem  sicb  die  Scborfe  abstossen.  Hat  man 
einen  Prostatiker  mit  inficirter  Blase,  oder  inficirtem  Nierenbecken 
operirt  unter  peinlichster  Beobacbtung  der  Antisepsis  u Asepsis,  so 
entseeht  bei  Abstossung  der  Scborfe  eine  Wundflacbe,  gegen  deren 
Infection  seitens  der  Microben  der  Blase  und  des  inficirten  Niernbec- 
• kens  man  ganzlich  biilflos  ist.  Deshalb  ist  die  Bebauptung  Kutners, 
durcb  die  von  ibm  angegebene  Handbabeung  der  Antisepsis  sei  eine 
Infection  zu  vermeiden,  ganzlicb  baltlos.  Aebnlicb  stebt  es  mir  der 
Gefabr  der  Blutung.  Icb  babe  bei  einem  Patienten  wegen  einer  durcb 
Prostatabypertropbie  bedingten  completen  Retention,  die  seit  9 Jab- 
ren  bestand,  die  Bottiniscbe  Operation  gemacbt.  Der  Pat.  konnte 
sofort  nacb  der  Operation  seine  Blase  entleeren  und  erfreute  sicb  6 
Tage  lang  des  besten  Woblseins.  Vom  7.  Tage  ab  trat  eine  nicbt  sebr 
p.ofuse  venose  Blutung  zugleicb  mit  dem  Abstossen  der  Scborfe  auf, 
die  aber  weder  durcb  innere  Mittel,  nocb  durcb  Einlegen  der  Dauer- 
sonde  zu  stillen  war.  Nacb  Freudenbergs  Vorscbrift  erbffnete  icb  die 
Blase  erst;  als  sicb  nacb  24  Stunden  die  Zeicben  des  Blutverlustets 
starker  bemerkbar  jnacbten  und  tamponirte,  da  die  blutende  Stelle 
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offenbar  in  der  Pars  prostatica  lag  und  sich  dem  Auge  entrog  die 
Blase,  zugleich  machte  ich  eine  Infusion  von  physiologischer  Koch- 
salzlosung.  Gleichwohl  ging  der  Patient  am  nachsten  Tage  unter  den 
Zeichen  allgemeiner  Entkraftung  zu  grunde.  Die  Sektion  ergab,  dass 
bei  dem  sehr  atlieromatosen  Gefasssystem  auch  die  kleinsten  Venen 
des  Plexus  prostaticus  die  Dicke  eines  betrachtlichen  Federkieles 
batten.  An  den  durch  die  Klinge  des  Bottinischen  Messers  druchtren- 
nten  Stellen  klafften  diese  lumina  nach  Abstossung  der  Schorfe,  so- 
dass  sich  der  Patient  auf  diese  jveise  allmahlich  verblutet  hatte,  ohne 
dass  eine  Hiilfe  moglich  war. 

Schliesslich  muss  ich  auch  noch  daran  erinuern,  dass  wenn  man 
auch  noch  so  sorgfalt  vor  der  Operation  durch  die  kystoskopie  die- 
jenigen  Stellen  festgestelle  hat,  welche  man  durchschneiden  will,  in 
denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  vergrosserte  Prostata  in  die  Urethra 
prostatica  hinabreicht,  die  Klinge  durch  die  hypertrophirten  Lappen 
in  den  zwischen  denselben  befindlichen  Raum  gedrangt  wird,  ein 
Vorkommnis,  das  sich  ausserlich  in  keiner  Weise  bermekbar  macht. 
Selbstver  standi  ich  wird  so  dass  Hindernis  absolut  nicht  beseitigt, 
sondern  lediglich  die  Oberflache  der  hypertrophirten  Teile  von  der 
Klinge  verbrannt.  Ich  habe  mich  von  diesem  Vorkommnis  an  einem 
Falle  uberzeugen  konnen,  der  12  Tage  nach  unvollkosunder  gelun- 
gener  Operation  an  einer  durch  Atherom  der  Coronararterie  bedin- 
gten  Herzlahmung  zugrunde  ging.  Gerade  in  diesem  Falle  hatte  ich 
der  Ausdehung  der  Prostata  entsprehend  besonders  lange  Schnitte 
gemacht. 

Auch  von  anderen  Seiten  sind  in  letzter  Zeit  ungiinstige  Resultate 
berichtet  worden,  so  aus  der  Czernyschen  Klinik.  Heines  Erachtens 
gehor  t die  Zukunft  denjenigen  operativen  Eingriffen  welche  vom 
Damn,  Oder  von  der  Blase  aus  die  Prostata  freilegen  und  unter  Con- 
trolle  des  Auges  die  hypertrophirten  Lappen  intracapsular  entfernen. 
Sowhol  die  von  franzosischer,  wie  von  englischer  Seite  auf  diesem 
Wege  gewonneren  Resultate  sind  recht  gute  und  ermutigen  auf  diesem 
Wege  weiter  zu  gehen. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  URETHROSCOPIQUE 
DES  URETHRITES  CHRONIQUES 

par  Mr.  LXJYS  (Paris). 


Le  Dr.  Luys,  de  Paris,  presente  un  nouvel  Urethroscope,  modifi- 
cation de  I’Urethroscope  du  Dr.  Valentine  (de  New-York).— Get  ins- 
trument se  compose  essentiellement  d’un  tube  ordinaire  d’Urethros- 
cope,  que  Don  introduit  dans  I’urethre  avec  un  mandrin.  Une  fois  le 
tube  introduit,  on  retire  le  mandrin,  et  en  son  lieu  et 
place,  on  introduit  une  minuscule  ampoule  electrique 
montee  sur  une  longue  tige,  qui  permet  de  porter  une 
source  de  lumiere  au  fond  du  tube  en  I’y  faisant  affleu- 
rer.  Une  loupe  mobile  dont  le  foyer  optique  correspond 
exactement  a la  longueur  du  tube  urethroscopique, 
grossit  les  lesions  urethrales  et  permet  d’en  pratiquer 
Pexamen  d’une  fagon  complete. 

Les  petites  lampes  electriques,  facilement  demonta- 
bles, sont  de  differente  longueur,  et  peuvent  etre  aise- 
ment  changees  et  adaptees  soit  a des  tubes  longs  soit  a 
des  tubes  courts,  les  premiers  pour  I’urethre  posterieur, 
les  seconds  permettant  un  examen  plus  precis  de  I’ure^ 
thre  anterieur  seul. 

Get  appareil,  presente  a la  Societe  de  Ghirurgie  le 
24  Decembre  1902,  a ete  decrit  dans  la  Presse  Medicale 
le  22  Avril  1903. 

G’est  avec  lui  que  Ton  peut  pratiquer  I’exploratiou 
urethrale  d’une  manierc  beaucoup  plus  precise  qu’avec 
aucun  autre  mode  d’investigation.  II  permettra  de  re- 
connaitre  les  polypes,  les  vegetations,  les  productions 
papillomateuses.les  retrecissementlar-ges,les  lesions  des 
glandes  de  Littreet  des  lacunes  de  Morgagni.  Toutes 
ces  lesions  non  diagnostiquees  par  les  moyens  habituels 
d’investigation,  laissent  prolonger  un  ecoulement  ure- 
thral pendant  des  temps  indefinis. 

Get  urethroscope  permettra  aussi  de  faire  le  traite- 
ment  urethroscopique  de  ces  lesions,  lequel  cunsistera 
dans  la  destruction  avec  de  fines  pointes  de  galvano- 
cautere  des  foyers  qui  entretiennent  I’urethrite  chro- 
nique. 
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RE8ULTATS  DURABLES  DU  TRAITEMENT 
DES  RETRECISSEIMENTS  DE  L^URET.HRE 

par  Mr.  DESNOS  (Paris). 

Pour  tout  traitement  d’un  retrecissement  uretral  on  doit  distinguer 
^deux  periodes,  initiale  et  secondaire.  Du  traitement  secondaire  sur- 
tout  depend  le  maintien  de  la  guerison.  II  est  necessaire  d’obtenir  non 
seulement  un  calibre  egal  au  calibre  normal,  mais  surtout  de  faire  en 
sorte  que  les  parois  du  canal  ne  presentent  plus  ni  brides^  ni  saillies, 
ni  portions  indurees,  et  qu’un  explorateur  a boule  puisse  parcourir 
I’uretre  d’un  bout  a I’autre  sans  subir  des  ressauts  ni  rencontres  d’au- 
tres  resistances  que  les  resistances  physiol ogiques . 

Quel  qu’ait  ete  le  traitement  initial  du  retrecissement,  methodede 
douceur  ou  de  force,  il  est  indispensable  de  pousser  la  dilatation  aussi 
loin  que  possible,  jusqu’aux  limites,  assez  variables  suivant  les  sujets, 
de  la  tolerance  des  parois.  Si  des  brides  ou  des  inegalites  persistent, 
des  urectrotomies  secondaires  seront  utiles;  nous  rejetons  I’electrolyse 
lineaire  qui  augmente  I’induration  des  parois  du  canal;  mais  I’electro- 
lyse  lente  de  Newmann  donne  de  bons  resultats  surtout  pour  rendre 
sa  souplesse  aux  parois  du  canal.  Nous  avons  obtenu  les  meilleurs  re- 
sultats en  combinant  la  dilatation  progressive  avec  cette  electrolyse 
et  en  employant  des  courants  tres  faibles:  cette  methode  de  dilatation 
electrolytique  parait  surtout  precieuse  pour  les  uretres  anciennement 
dndures. 


QUISTE  HIDATIDICO  DEL  RINON 

Por  el  Dr.  Rafael  Molla  (Valencia) 

No  son  frecuentes  los  casos  de  quisles  hidatidicos  del  rin6n,  pero 
existen  ejemplosde  tumores  de  estanaturaleza  expulsados  total  6 par 
cialmente  (mas  bien  esto  ultimo)  por  las  vias  naturale-^,  segun  puede 
verse  en  las  obras  clasicas  y en  las  colecciones  de  periodicos  profesio- 
nales;  mas  el  caso  que  inspira  la  presente  nota  clinica  tiene  bastante 
interes,  por  muchos  conceptos,  para  darlo  a conocer  y extendernos 
con  tal  motivo  en  algunas  consideraciones  clinicas  referentes  a estas 
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original isimas  producciones  de  origen  animal,  localizadas  en  el  orga 
no  secretor  de  la  orina. 

En  el  mes  de  Junio  del  pasado  ano  vi  por  primera  vez  a un  enfer- 
mo  de  unos  40  anos,  robusto,  labrador,  natural  de  un  pueblo  de  mon- 
tana  de  las  cercanias  de  Sagunto,  sin  historia  patologica  de  ninguna 
especie  anterior  a los  padecimientos  que  acusaba  a la  sazon  y sin  nin- 
guna propatia  6 estado  general  previo  (slfllis,  alcoholismo,  litia- 
sis,  etc.) 

Obedecia  la  consul ta  a una  afecciou  intermitente  que,  segun  elde- 
cia,  venia  padeciendo  desde  algunos  meses,  consistente  en  la  expul- 
sion por  lauretra,  al  mismotiempo  que  orina  turbia,  densa  y sedi- 
mentosa,  de  \mz.?,pieles  hlancas  comparables,  segun  su  propia  exten- 
sion, a pieles  uhollejos  de  voluminosos  granos  de  uva  blanca. 

A pesar  de  la  ausencia  de  antecedentes  patologicos,  teniendo  en 
cuenta  por  una  parte  la  gran  tolerancia  del  rinon  ante  toda  clase  de 
procesos,y  maslosneoformativos,y  por  otra  la  evolucionlenta  y la  au  • 
sencia  de  fenomenos  reaccionales  que  caracterizan  casi  siempre  a los 
quisles  bidatidicos,|pensamosen  la  posibilidad  de  que  elenfermo  fue- 
ra  portador  de  un  quisle  de  esta  naturalezadesarrollado  en  el  rinon  6 
abierto  en  las  alias  vias  urinarias,  de  tener  su  desarrollo  en  las  ve- 
cindades  del  organo  renal,  y a conflrmar  6 rechazar  esta  primera  im- 
presion  dirigimos  nuestras  investigaciones. 

Nos  reflrio  que  cuantas  veces  expulso  las  membranas  por  la  uretra 
fue  esta  expulsion  precedida  de  grandes  perturbaciones  funcionales, 
de  sintomas  dolorosos  intensos,  que  a las  claras  dejaban  adivinar  los 
colicos  nefriticos  y las  retenciones  pasajeras  reveladores  deque  tan 
raros  cuerpos  extranos  no  procelian  de  la  vejiga,  sino  que  descendian 
por  el  ureter. 

Doior  intense,  angustioso  en  la  fosa  iliaca  derecl:m,  acompanado 
algunas  veces  de  vomitos,  irradiandose  el  dolor  a la  .region  inguinal 
y al  testiculo,  con  retraccion  de  este  organo  del  lado  derecho,  y todo 
este  cuadro  acompanado  de  frecuencia  en  la  miccion,  deseos  imperio- 
sos  de  orinar  y expulsion  de  ] equenas  cantidades  de  orina  (polakiuria) 
Reflrio  el  enfermo  que  despues  de  esta  crisis  dolurosa,  que  en  algun 
caso  se  prolongo  durante  varias  boras,  experimentaba  deseos  vivos 
de  orinar,  acompanados  de  dolores  hipogastricos  con  irradiaciones  a lo 
largo  del  pene,  con  retencion  completa  de  orina,  que  evacuaba  espon- 
taneamente  despues  de  un  tiempo  variable  enire  unos  minutos  y una 
bora,  emitiendo  gran  cantidad  de  orina  sanguinolenta  con  sedimento 
gleroso,  mezelado  con  membranas  blancas  u opalinas,  estas  en  nume- 
ro  variable  entre  dos  6 tres  y diez  6 doce. 
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Las  crisis  de  dolores  abdominales  seguidos  de  retenciones  se  repi- 
tieron  con  intervales  de  uno  a dos  meses  en  el  transcurso  de  un  ano 
que  contaba  de  antigiledad  su  padecimiento,  habiendo  tenido  el  ulti- 
mo ataque  hacia  tres  dias . 

Despues  de  esta  relacion  no  teniamos  duda  alguna,  las  membranas 
expulsadas  por  la  uretra  era  hidatides  y las  crisis  dolorosas  fueron 
colicos  nefriticos  seguidos  de  retenciones  de  orina  de  origen  mecani- 
co.  Faltaba  comprobar  de  visu  el  relate  del  enfermo,  por  lo  cual  le 
encarecimos  mucho  que  cuando  se  repitiera  el  ataque  orinara  en  una 
botella  limpia  y nos  trajera  la  orina.  Asi  lo  hizo,  pues  al  cabo  de  quin- 
ce dias  se  presento  de  nuevo  en  nuestra  consulta  con  unos  300  gramos 
de  orina,  producto  de  varias  miccione-;  inmediatamente  despues  de  un 
ataque  con  aquel  cuadro  sindromico  de  colico  y*de  retencion,  orina 
densa,  sanguinolenta,  conteniendo  varias  membranas  de  aspecto  bian- 
co opaline,  enteras  unas,  fragmentadas  otras.  El  analisis  de  esta  orina, 
practicado  el  mismo  dia  por  el  Dr.  Peset,  conflrmo  que  las  membra- 
nas eran  hidatidicas,  \acias  todas,  pero  incrustadas  de  cristales  de  fos- 
fato  amonico,  magnesico  y de  oxedato  de  cal.  Tomemos  nota  de  este  da- 
te. Ya  en  posesion  de  estos  dates  procuramos  interrogar  y reconocer 
detenidamente  al  enfermo  para  ver  de  precisar  el  asiento  6 implanta- 
cion  del  quiste  hidatitico,  ya  que  no  existia  duda  acerca  de  se  natu- 
raleza. 

gEl  quiste  era  abdominal  6 pelviano?  ^Asentaba  en  el  rinon  6 r.i- 
dicaba  en  otro  organo  proximo  a las  vias  urinarias  superiores  y abier- 
to  accidentalmente  en  estas  vias,  pelvis,  ureter  6 vejiga?  El  problema 
no  era  facil  de  resolver  por  lo  que  vamos  a decir. 

De  la  intorrogacion  mas  detenida  del  enfermo  no  pudiraos  dedu- 
cir  otra  cosa  mas  que  la  existencia  de  algunas  perturbaciones  dispep- 
sicas  habidas  en  los  ultimos  anos,  mas  bien  gastricas  que  intestinales, 
sin  poder  establecer  relacion  directa  con  el  asiento  del  quiste.  La  ex- 
ploracion  de  la  cavidad  abdominal  rnediante  detenida  palpacion  y per- 
cusion  no  permitio  apreciar  aumento  de  volumen  de  ninguna  viscera, 
y solamente  al  nivel  del  vacio  derecho  creimos  apreciar  una  pastosi- 
dad  difusa,  indolente  y mal  limitada.  El  catef.erismo  vesical  y el  tacto 
rectal  conflrmo  la  integridad  de  la  prostata  y vejiga.  El  caso  expuesto 
se  presta  a consideraciones  de  aspecto  clinico  que  someramente  va* 
mos  a indicar. 

Les  quistes  hidatidicos  del  rinon  son  pocos  frecuentes,  especial - 
mente  si  se  comparan  con  los  del  higado,  lo  cual  depende  sin  duda  de  la 
gran  distancia  del  tubo  digestive  a que  esta  colocado  el  rinon  y de  la 
facilidad  que  tiene  este  organo  para  eliminar  los  productos  normales 


120 


UROLOGIE 


6 patologicos  que  a el  tienen  acceso.  Si  a esto  se  anade  la  gran  tole- 
rancia  que  todos  los  drganos  tienen  ante  el  l^nto  desarrollo  de  estos 
quisles,  acentuada  en  el  rin6n  como  en  ningun  otro  organo,  se  com- 
prendera  que  sea  muchas  veces  la  autopsia  la  que  revela  quisles  rena- 
les  que  pasaron  en  vida  inadvertidos.  La  frecuencia  de  estos  quisles, 
comparada  con  los  del  higado  y otros  organos,  es,  segunlasestadisticas 
de  Davaine,  de  30  entre  566  quisles,  y segun  Thomas,  de  dos  cases 
entre  307  observaciones.  Merece,  puf^s,  calificarse  de  rara  la  localiza- 
cion  renal. 

Los  quisles  hidatidicos  del  rinon,  ya  se  desarrollen  en  la  atmpsfera 
grasosa  6 en  el  propio  parenquima  renal,  evolucionan  siempre  lenta- 
mente  y sin  dar  lugar,  salvo  raras  excepciones,  a fenomenos  reaccio- 
nales,  ni  dolorosos,*!!!  de  comprension,  ni  sintomas  peritoneales,  ni 
de  ninguna  clase  algunas  veces,  hasta  que  adquieren  gran  volumen, 
en  cuyo  case  los  fenomenos  de  compresion,  la  tension  abdominal  y el 
crecimiento  del  abdomen  llaman  la  atencion  del  paciente  y del  clinico; 
pero  otras  veces,  Iras  el  mismo  periodo  de  evolucion  silenciosa,  un 
colico  nefritico  y la  expulsion  de  las  hidatides  por  la  uretra,  son  los 
fenomenos  reveladores  de  la  presencia  del  quisle,  coj^io  ocurrio  en 
nuestro  caso.  Ante  el  problema,  pues,  del  diagnostico  de  los  quisles 
hidaidicos  del  rinon,  hemos  de  tener  presente  estas  dos  modalidades 
clinicas.  En  el  primer  caso,  cuando  existe  tumor  abdominal  evidente, 
el  problema  clinico  es  el  de  los  tumores  abdominales  liquidos:  diag- 
nosticar  su  asiento  y determinar  su  naturaleza.  Por  exclusion  y te- 
niendo  j'resente  la  sintomalogia,  sin  olvidar  los  frecuentes  casos 
de  error,  se  excluyen  los  tumores  de  higado,  de  bazo,  de  intestines, 
de  mesenterio,  de  ovario,  ligamentos  anchos,  etc.,  para  fijarse  en  la 
region  del  rinon. 

Cuando  el  tumor  es  de  pequeno  volumen  es  muy  dificil  diagnosti- 
car  su  asiento  renal,  porque  la  exploracion  del  rinon  es  muy  diflcul- 
tosa,  y lo  es  mucho  mas,  hasta  el  punto  de  hacerse  imposible,  cuando 
el  paniculo  adipose  subcutaneo  abdominal  tiene  algun  espesor,  por- 
que tambien  en  esfe  caso  la  grasa  del  epiplon  mayor  tiene  gran  des- 
arrollo. En  el  caso  contrario  y en  el  supuesto  que  pueda  alcanzarse 
con  la  mano  el  aumento  de  volumen  localizado,  de  consistencia  liqui- 
da,  en  relacion  con  el  rinon,  siempre  quedara  la  duda  de  si  se  trata  de 
una  hidronefrosis,  de  un  rinon  poliquistico  6 de  un  quiste  de  hidatides 

Cuando  el  quiste  alcanza  gran  volumen  y no  ha  sido  observado 
con  anterioridad,  tambien  existen  serias  diflcultades  para  un  diagnos- 
tico exacto,  y todos  los  tumores  quisticos  abdomieales  han  podido  ser 
confundidos  muchas  veces  con  los  quistes  hidatidicos  del  rinon.  Sola- 
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mente  en  el  case  en  que  existen  con  gran  pureza  clinica,  digamoslo 
asi,  cierto  grupo  de  sintomas,  que  todos  los  clasicos  exponen,  podra 
llegarse  a diagnosticar  con  certeza  que  el  quisle  de  gran  volumen 
usionta  en  el  rinon.  Un  tumor  que  asiente  en  el  hipocondrio  6 en  el 
vacio,  es  decir,  en  un  flanco  abdominal,  liso,  regular,  redondo,  indo- 
lente,  sin  adherencias,  desarrollado  de  arriba  a bajo,  en  contacto  con 
la  pared  lumbar,  apesar  de  su  desarrollo  abdominal,  inmovil  en  el 
sentido  transversal,  con  alguna  movilidad  vertical  isocrona  con  los 
xnovimientos  respiratorios,  y si  ademas  de  estos  sintomas  presenta 
claramente  sonoridad  parcial  anterior,  macidez  lumbar  6 abomba- 
miento  de  esta  region,  con  toda  seguridad  podra  aflrmarse  que  se 
trata  de  un  quiste  renal,  y si  con  la  fluctuacion  se  llega  a apreciar  el 
estremecimiento  hidatidico  (caso  muy  raro),  el  diagnostico  de  quiste 
hidatidico  se  impondra  con  evidencia. 

Pero  sea  el  tumor  de  pequeno  6 gran  volumen,  despues  de  locali- 
zado  su  asiento  renal  es  muy  dificil  poder  afirmar  su  naturaleza  hida- 
tidica.  ^Forque?  Porque  el  quiste  hidatidico  renal  no  tiene  ningun 
caracter  propio,  exclusivo,  pcitognomonico^  mas  que  el  temblor  6 es- 
tremecimiento h datidico,  y Aste  solo  contadas  veces  ha  podido  com- 
probarse,  de  tal  manera  que  no  solamente  los  quisles  serosos,  el  rinon 
poliquistico  y la  hidronofrosis  han  podido  confundirse  con  los  quisles 
hidatidicos  del  rinon,  sino  los  propios  tumores  solidos. 

La  mayoria  de  los  clasicos  aconsejaron  practicar  la  puncion  explo- 
radora  como  elemento  de  diagnostico;  pero  si  bien  es  cierto  que  cuan- 
do  el  resultado  es  positive,  el  aspecto  del  liquido  claro  como  el  agua 
y el  analisis  histologico  y quimico  deciden  el  diagnostico,  creemos 
con  Legueu,  que  este  y otros  medios  de  exploracion  fisica  no  bastan 
muchas  veces  para  llegar  a un  diagnostico  cierto . Puede,  en  efecto, 
existir  un  quiste  hidatidico  renal  y ser  nulo  el  resultado  de  la 
puncion,  ya  por  no  dar  Asia  salida  a ningun  liquido,  ya  por  la  abun- 
dancia  de  hidatides,  6 bien  por  interponerse  una  de  ellas  delante  de  la 
canula.  Tampoco  tienen  valor  diagnbstico  en  estos  cases  ni  el  catete- 
rismo  del  ureter  ni  el  recoger  aisladamente  la  orina  de  cada  rinon  me- 
diante  el  divisor  vesical  de  Luys,  porque  sabido  es  que  las  alteraciones 
de  la  orina  son  frecuentemente  nulas  en  los  quisles  hidatidicos  y,  de 
existir,  no  son  privativas  ni  especiales  de  esta  clase  de  producciones. 

Cuando,  como  suceiie  el  caso  historiado,  el  enfermo  expulsa  hida- 
tides por  la  uretra,  el  diagnostico  de  quiste  hidatidico  se  impone  con 
evidencia,  pero  el  diagnostico  de  asiento  6 de  localizacion  puede  ofre- 
cer  serias  diflcultades.  Indudablemente  lo  primero  que  ocurre  pensar 
en  presencia  de  uno  de  estos  casos  es  el  origen  renal  6 pelvirrenal  del 
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quisle,  p rque  si  bien  no  es  raro  presenciar  la  expulsion  de  hidatides 
por  la  boca  6 por  el  ano  en  casos  de  quisles  pulmcnares  6 pelvicos,  e& 
muy  raro  que  eslo  suceda  Iralandose  de  la  localizacion  renal.  La  cien- 
cia  regislra  muy  pocos  casos  de  quisles  del  rinon  expulsados  por  el 
ano,  y menos  lodavia  de  expulsados  por  la  boca.  Casi  siempre,  pues, 
que  los  quisles  del  rinon  se  eliminan  esponlaneamenle  lo  verifican 
por  la  urelra,  pero  es  que  exislen  casos  numerosos  de  quisles  hidati- 
dicos  abdominales,  cuyo  asienlo  no  es  renal  y lambien  se  eliminan 
por  el  mismo  conduclo,  por  lo  cual  el  problema  del  diagnoslico  de 
asienlo  no  es  siempre  facil  de  resolver.  Casos  regislra  la  ciencia  de 
quisles  hidalidicos  pelvianos  que  en  vez  de  buscar  su  salida  por  el  ano, 
abricndose  en  el  inleslino,  se  ban  abierlo  en  la  vejiga  y eliminado 
por  la  urelra.  En  eslos  casos  liene  verdadero  valor  diagnoslico  un 
sinloma  negalivo,  la  ausencia  de  colico  nefrilico,  el  cual  basta  por  si 
solo  para  afirmar  que  los  hidalides  expulsados  no  ban  cruzado  el  ure- 
ter, y si  a eslo  se  anade  que  la  exploracion  vesical  y pelviana  ds  facil 
por  el  tacto  vaginal,  rectal  y el  cateterismo,  los  sintomas  que  sumi- 
nistre  la  exploracion,  mas  todos  los  que  pueden  recabarse  del  recono* 
citniento  de  la  cavidad  abdominal,  daran  por  resultado  un  diagnosti- 
co  cierto  de  origen  pelviano  del  quisle  y de  su  comunicacion  con  la 
vejiga. 

Cuando  el  quisle  es  abdominal  y se  abre  en  la  pelvis  del  rinon  6 
en  el  tercio  superior  del  ureter,  el  paso  de  los  bidatides  por  esta  es  ■ 
trecba  via  determina  el  colico  nefrilico.  Este  es  el  caso  relatado.  ^Pero 
basta  este  solo  dato  para  afirmar  el  asienlo  renal  del  tumor?  No,  por- 
que  el  tumor  puede  asentar  en  el  higado,  en  el  bazo,  en  el  mesenterio, 
epiploon,  etc.,  adquirir  adherencias  con  el  ureter  6 pelvis  y abrirse 
finalmente  en  esta  via.  Claro  esta  que  cuando  la  existencia  del  tumor 
se  ha  podido  diagnosticar  previamente,  y este  es  de  algun  volumen  y 
reune,  eft  ufta  palabra,  los  sintomas  tipicos  que  antes  consignamos,  la 
duda  no  existira  y se  tratara  de  un  quisle  del  rinon  abierlo  en  la  {'el- 
vis  renal;  si  ol  tumor  es  de  gran  volumen  6 de  mediano  y radica  en  el 
higado  6 en  otro  organ o,  cuyo  diagnoslico  de  asienlo  sea  factible, 
lambien  podra  llegarse  a el  por  los  sintomas  propios;  ipero  y cuando 
no  siendo  el  tumor  de  gran  volumen  ha  pasado  inadvertido  para  todos, 
basta  para  el  propio  enfermo,  y hace  su  debut  en  el  campo  de  la  sin- 
tomatologia  por  un  colico  nefritico  y la  expulsion  de  hidatides  por  la 
uretra,  como  en  la  presente  historia  clinica?  En  estos  casos  no  pode- 
mos  ir  mas  alia,  de  primera  intencion,  de  afirmar  que  se  trata  de  un 
quisle  abdominal  abierto  en  la  pelvis  del  rinon.  El  diagnostico  de 
asiento  puede  ser  dificil  y a veces  imposible.  Veamos  porque.  Si  exa- 
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minado  el  abdomen  no  apreciamos  tumoracion  en  ninguna  viscera,  ni 
existen  perturbaciones  funcionales  que  puedan  referirse  a un  organo 
det“rminado;  si  no  existen,  en  una  palabra,  sintomas  fisicos  ni  funcio- 
nales, lo  cual  ocurre  con  mucha  frecuencia;  cuando  el  tumor,  siendo 
pequpfio,  se  abre  precozmente,  en  estos  casos  el  diagnostico  de  asien- 
to  sera  totalmente  imposible.  Otras  veces  si  que  existen  esas  pertur- 
baciones funcionales  y esos  sintomas  fisicos,  pero  el  mismo  volumen 
del  tumor,  las  compresiones  varias  que  determine,  la  imposibilidad 
de  limitarlo,  la  diflcultad  de  exploracion  minuciosa  por  la  gran  ten- 
sion, el  esj  esor  de  las  paredes  abdominales,  etc.,  hacen  det  dopunto 
imposible  la  delimitacion  exacta  y el  diagnostico  cierto  de  su  asiento. 
La  mayor  parte  de  los  errores  de  diagnostico  en  los  tumores  abdomi- 
nales recaen  en  quistes,  en  tumores  liquidos  y benignos,  y los  quistes 
hidatidicos  reunen  en  alto  grado  estos  caracteres.  No  basta,  pues,  en 
estos  casos  dudosos  la  abertura  del  quisle  en  la  pelvis  renal  para 
afirmar  que  tiene  su  adento  en  el  rinon;  hay  necesidad  de  una  explo- 
racion minuciosa  en  busca  de  otros  sintomas  que  permitan  afirmar 
determinada  localizacion,  y en  cuyos  detalles  no  entramos,  porque 
esto  nos  llevaria  a una  exposicion  de  toda  la  sintomatplogia  de  los  tu- 
mores del  abdomen . 

El  caso  que  sirve  de  base  a estas  consideraciones  clinicas  no  ocupa 
los  extremos  de  la  gama,  digamoslo  asi,  que  acabamos  de  senalar;  no 
le  juzgnmos  de  imposible  diagnostico,  ni  es  tampoco  de  los  que  se 
ofrecen  al  clinico  con  evddencia  indisCutible.  No  encontramos,  como 
hemos  visto,  tumor  abdominal  apreciable  ni  por  su  volumen  ni  por 
su  as  ento,  sin  relieve  exterior,  sin  fiuctuacion,  sin  n'nguno  de  los 
i-intimas  fisicos  que  en  casos  semejantes  permiten  afirmar  la  presen- 
cia  de  la  coleccion  liquida  limitada.  Tampoco  los  antecedentes  ni  las 
perturbaciones  funcionales  arrojan  luz  alguna  en  este  hecho  aislado 
de  la  casuist! ca  clinica.  Solamente,  aparte  de  la  expulsion  de  hidati- 
des,  pudo  apreciarse  ligera  tumefaccion  y exiguo  dolor,  que  tal  vez 
fuera  ilusorio  6 provocado  por  la  presion  digital,  limitado  a la  zona 
renal  y apreciable  por  el  abdomen.  ^No  podia  ser  debido  tambien  el 
resentimiento  doloroso  a la  presion,  a los  diversos  colicos  nefriticos 
habidos  en  el  transcurso  de  algunos  meses,  y sobre  todo  al  habido 
tres  dias  antes  de  la  ultima  exploracion?  Lo  creemos  asi,  porque  no 
siendo  septica  la  orina  y no  existiendo  fenomenos  de  pielo-nefritis 
y siendo  indolente  el  quiste  hidatidico,  el  dolor  habia  que  referirlo 
mas  bien  al  ureter,  ya  que  el  rinon  no  se  alcanza  facilmente  con  los 
dedos.  Por  lo  menos  existen  motives  de  duda  antes  de  sentar  aflrma- 
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clones  categoricas,  y en  el  terreno  de  la  clmica  la  duda  justiflcada  es 
siempre  un  buen  criterio. 

El  dato  que  mas  importancia  tiene  en  este  litigio  diagnostico  es  el 
que  nos  suministra  el  anal i sis  de  la  orina,  6 mejor  dicho,  de  las  mem- 
branas  hidatidicas  mezcladas  con  la  misma,  incrustadas  todas  de  sales 
minerales  de  la  orina,  no  porque  creamos,  como  se  afirma  general - 
mente,  que  la  presencia  de  estos  cristales  sea  sintoma  patognom6nico> 
sino  porque  este  sintoma  puede  asociarse  a los  que,  aunque  vagos, 
arroja  la  exploracion.  En  efecto,  la  incrustacion  de  las  membranas 
en  sus  dos  superficies  indica  claramente  que  la  orina  estuvo  en  con- 
tacto  varias  boras  6 varios  dias  con  los  hidatides,  es  decir,  en  la  ver- 
dadera  cavidad  quistica,  porque  de  otro  modo  no  puede  concebirse 
la  precipitacion  de  elementos  anormales  en  la  orina;  pero  ^puede  aflr- 
marse  por  ello  que  el  quiste  asienta  en  el  rinon?  De  ningun  modo, 
porque  el  acceso  de  la  orina  al  quiste  tiene  lugar  por  la  abertura  de  este 
en  la  pelvis  renal,  y esta  terminacion  6 este  accidente  tiene  lugar, 
como  hemos  visto,  en  mucbos  quistes  abdominales  desarrollados  fue- 
ra  del  rinon.  Tiene,  sin  embargo,  este  dato  verdadero  interes  asocian- 
dolo  al  ligero  aumento  de  volumen,  a la  pastosidad,  al  dolor  vago  ha- 
llado  en  la  zona  renal;  sobre  todo  si  se  tiene  en  cuenta  que  se  trata  del 
lado  derecho,  en  cuyo  vacio  no  existe  otro  organo  qne  el  rinon,  ya  que 
el  higado  se  encuentra  libre.  A pesar,  pues,  de  la  obscuridad  de  los  da- 
tos  aportados  por  la  exploracion.  creemos  logico  aflrmar  que  se  trata 
en  el  presente  caso  de  un  quiste  hidatidico  de  pequeno  volumen,  des- 
arrollado  en  el  rindn  derecho  y abierto  espontdneamente  en  la  pelvis  del 
rinon  del  propio  lado. 

Como  corolario  de  este  juicio  propusimos  al  enfermo  la  inter - 
vencion  quiriirgica,  que  no  fue  aceptada,  alegando  que  no  tenia 
sufrimiento  alguno  y no  queria  pasar  por  los  riesgos  de  nna  grave 
operaicon.  Le  indique  la  posibilidad  muy  remota  de  una  curacion 
espontanea,  pero  insist!  en  las  mayores  probabilidades  de  una  m- 
feccion  urinosa  6 de  una  septicemia,  y me  limite  a aconsejarle  diu- 
reticos  y balsamicos,  como  antisepticos  urinarios  estos  ultimos,  dieia 
lactea  y paciencia  en  espera  de  nuevas  crisis  de  dolores  y expulsiones 
de  hidatides.  Nada  mas  he  sabido  de  este  enfermo,  a pesar  de  mani- 
festarle  mis  deseos  de  seguir  el  curso  de  su  enfermedad. 

^Estara  demas  que  digamos,  como  complemento  de  esta  historia, 
lo  que  debio  hacerse  para  curar  radical mente  a este  enfermo  j como 
debe  procederse  en  cases  semejantes?  Todo  quiste  hidatidico  debe 
operarse,  y cuanto  antes  mejor,  y los  quistes  hidatidicos  del  rinon,  a 
pesar  de  su  insidiosidad  y de  la  tolerancia  del  drgano,  no  escapan  a 
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esta  regia,  antes  la  conflrman.  La  curacion  espontanea  es  sumamente 
rara,  y solo  se  citan  casos  en  que  la  abertura  exterior  condujo  a esta 
feliz  terminacion.  Ordinariamente  cuando  el  quigte  se  abre  lo  hace 
en  una  cavidad  natural,  siendo  las  consecnencias  naturales  de  esta 
abertura  la  infeccion  y la  peritonitis  cuando  tienen  su  asiento,  como 
de  ordinario,  en  la  cavidad  abdomino-pelviana.  La  intervencion^ 
cuanto  mas  precoz  mejor;  antes  de  la  adquisicion  de  adherencias  pone 
al  abrigo  de  estos  accidentes,  y este  debe  ser  el  punto  de  mira  del  cli- 
nico.  ^Pero  como  intervenir?  El  problema  operatorio  de  los  quistes 
hidatidicos  del  rinon  envuelve  el  mismo  problema  que  se  ofrece  ante 
una  neoplasia  cualquiera  de  este  organo,  el  que  se  reflere  a la  via  ele- 
gible  para  intervenir:  la  via  lumbar  6 extraperitoneal  6 la  via  abdo- 
minal 6 transperitoneal.  En  nuestro  sentir,  este  problema  no  tiene  la 
importancia  que  anos  atras  se  le  concedia,  pues  salvo  casos  dudosos  y 
aficiones  6 competencias  especiales  de  los  operadores,  que  eligen  sis- 
tematicamente  uno  de  los  dos  caminos,  puede  aflrmarse  que  cada  uno 
tiene  sus  especiales  indicaciones.  Hay  operadores,  y de  los  mas  emi- 
nentes,  como  Israel,  el  maestro  de  los  maestros  en  cirugia  renal,  que 
opera  siempre  por  la  via  lumbar  6 posterior,  cualquiera  que  sea  el  vo- 
lumen  y la  naturaleza  del  tumor;  pero  en  general  la  mayoria  de  los 
cirujanos  se  atienen  a los  principios  siguientes:  si  el  quiste  es  de  pe- 
queno  volumen,  sin  discusiou  la  via  elegible  es  la  lumbar,  y si  es  de 
algun  volumen  y puede  aflrmarse  6 presumirse  que  no  tenga  adhe  ■ 
rencias,  tambien  la  via  lumbar,  cuyas  ventajas  no  hay  necesidad  de 
encarecer  desde  el  momento  en  que  no  se  abre  el  peritoneo.  Si,  por  el 
coutrario,  el  tumor  es  voluminoso  y es  seguro  que  existen  adheren- 
cias, lo  mejor  es  elegir  la  via  abdominal  6 anterior,  cualquiera  que  sea 
el  proceder  operatorio  que  se  siga. 

(iComo  debe  operarse  el  quiste  renal?  El  metodo  ideal,  tratandose 
de  un  proceso  en  ultimo  termino  neoplasico,  es  aquel  que  permite 
extirpar  por  complete  la  produccion,  no  solo  de  los  hidatides  y mem- 
brana  germinativa,  sino  de  la  membrana  adventicia;  pero  esto  no  es 
siempre  posible.  Cuando  el  quiste  es  pequeho  y sin  adherencias,  des- 
arrollado  en  el  tejido  perirrenal  6 en  la  zona  cortical  del  rinon,  sin 
grandes  alteraciones  de  este  organo,  cabe  en  lo  posible  la  extirpacion 
completa,  con  6 sin  nefrectomia  parciaK  Esto  se  ha  dicho  alguna  vez, 
pero  se  comprende  cuan  dificil  es  un  diagnostico  precoz  que  permita 
salvar  total  6 parcialmente  el  rinon. 

Otro  piocedimiento  operatorio,  tambien  radical,  consiste  en  la  ex- 
tirpacion completa  del  quiste  juntamente  con  el  rinon.  en  practicar  la 
nefrectomia  total.  Ambas  intervenciones  deben  practicarse  por  la  via 
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lumbar  siempre  que  el  tumor  no  sea  de  gran  volumen,  sea  movible  y 
sin  adherencias;  en  caso  contrario  tendra  que  recurrirse  a la  via  abdo- 
minal. 

« 

Generalmente  los  quistes  hidatidicos  renales  se  operan  por  marsii- 
pialisacion,  es  decir,  por  incision  de  la  cavidad  qmstica,  extraccion  de 
los  hidatides  y membrana  germinativa  j sutura  de  la  membrana  ad- 
vent! cia  a los  labios  de  la  incision  cutanea,  sea  esta  lumbar  6 abdomi- 
nal, lo  mismo  que  se  tratan  ordinariamente  los  quistes  del  higado,  a 
los  cuales  son  aplicables  tambien  los  demas  procedimientos.  I^as  ven- 
tajas  de  este  metodo  son  muy  grandes;  es  el  mas  expedite  y facil  en  su 
ejecucion,  respeta  toda  clase  de  organos,  y deja  en'  ultimo  termino 
para  que  se  organice  y confunda  con  los  tejidos  vecinos  una  menbra- 
na  fibrosa,  producto  conjuntivo  reaccional  del  propio  organismo. 
Cuando  existen  adherencias  grandes  6 supuracion  del  quiste,  este  me- 
todo es  obligado  e insustituible.  ' 

El  metodo  operatorio  mas  reciente’  y que  positivamente  represen - 
ta  un  gran  progreso  sobre  los  demas  eselde  PaulDelbet.  Consiste 
en  la  evacuacion  del  contenido  del  quiste,  en  extirpar  todo  lo  posible 
de  la  membrana  fibrosa  y el  suturar  sobre  si  misma  y reducir  el  res- 
to  de  esta  membrana,  dejandola  dentro  del  abdomen,  practicando 
luego  la  sutura  de  la  herida  parietal.  A primera  vista  saltan  dos  ven- 
tajas  de  este  proceder,  mucho  mas  facil  en  su  ejecucion  que  la  extir- 
pacion  total,  con  todas  sus  ventaja?.,  desde  el  momento  que  se  supri- 
me  el  drenage,  las  curaciones  multiples  y las  fistulas,  incurables  a 
veces,  sin  una  nefrectomia.  Claro  esta  que  cuando  exista  supuracion 
6 infeccion  del  quiste  este  metodo  no  debera  eiaplearse,  y asi  y todo, 
s61o  se  citan,  operados  por  el,  algunos  casos  aislados  deDelbet,  Tuf- 
fier,  Lejars  y algun  otro. 

Estos  son  los  principales  procedimientos  operatorios  esencialmente 
quirugicos,  pues  no  merecen  el  nombre  de  tales  las  punciones  con  6 
sin  inyeccion  de  substancias  antisepticas,  persiguieudo  la  muerte  de 
de  los  hidatides  y de  la  membrana  fertil,  que,  si  alguna  vez  han  dado 
resultado,  exponen  siempre  h su  supuracion  y otros  acidentes,  por  lo 
cual  creemos  que  no  deben  emplearse.  * 
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NOUVEAU  CALEFACTEUR  ELECTRIQUE  DE  LA  PROSTATE 

par  Mr.  LUYS  (Paris). 

Dans  certaines  inflammations  de  la  prostate,  il  est  bien  souvent 
ntile  de  faire  de  la  revulsion  sur  cette  glande,  et  la  meilleure  maniere 
pour  atteindre  ce  but,  semble  consister  dans  les  applications  de  cha- 
leur  par  le  rectum,  sur  Torgane  malade.  Mais  la  grande  difficulte 
pour  obtenir  un  resultat,  est  de  pouvoir  maintenir  une  temperature 
egale  pendant  un  temps  relativement  assez  long.  Or,  les  lavements 
n^ont  qu’une  action  ^phemere.  Quant  aux  autres  instruments  preco- 
nises  jusqu’ici  dans  le  but  propose,  ils  ne  sont  guere  pratiques,  car, 
ou  bien  ils  son  tres  compiques  et  couteux,  ou  bien  ils  sont  incommo- 
des car  ils  necessitent  une  surveillance  continue. 

C’est  pourquoi  i’ai  fait  construire  par  Mr.  Colin,  un  instrument 
dont  le  maniefnent  est  tres  simple. 

II  consiste  essentiellement  dans  une  petite  resistance  electrique  qui 
est  mise  en  rapport  avec  le  courant  de  la  ville,  par  I’intermMiaire 
d’un  rhf^ostat.  Cette  resistance  recouverte  par  un  disque  metallique, 
est  isol§es  dans  le  reste  de  sa  surface,  par  un  enduit  isolant,  de  telle 
maniere  que  Taction  de  la  chaleur  ne  pent  se  porter  uniquement  qu’au 
niveau  du  disque  metallique. 

Avant  de  se  servir  de  Tinstrument,  on  commence  par  graduer  la 
temperature  a un  degre  convenable,  grace  ^ un  thermometre  special 
qui  glisse  dans  Tinterieur  du  calefacteur  lui  meme. 

Le  malade  etant  couche,  on  introduit  ensuite  le  calefacteur  dans  le 
rectum,  en  ayant  bien  soin  de  mettre  en  haut,  le  disque  metallique, 
de  maniere  a ce  que  sa  surface  soit  bien  appliquee  centre  la  prostate. 
On  fait  alors  passer  le  courant  dont  on  regie  Tintensite  suivant  les  in- 
dications du  thermometre  qui  est  joint  au  calefacteur. 

De  cette  maniere,  on  pent  obtenir  pendant  un  temps  indetermine, 
une  temperature  absolument  constante,  dont  les  *effets  decongestion- 
nants  sont  remar quables. 
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RESULTATS  CLINIQUES  DES  INJECTIONS  EPIDURALES 
EN  UROLOGIE 

par  Mr.  F.  CATHELIN  (Paris). 

Mr.  le  Dr.  Cathelin  rappelle  I’historique  de  la  methode  epidurals 
dont  il  est  I’auteur  (5  fevrier  1901)  et  les  premieres  observations  pu- 
bliees  an  point  de  vue  de  I’analgesie  medicale. 

C’est  avec  son  maitre  Albarran  qu’il  appliqua  ces  injections 
d’abordichez  les  incontinents  infantiles,  puis  chez  tons  ces  malades 
dont  la  nevropathie  se  porte  surtout  sur  I’appareil  urinaire  et  que 
leur  maitre  le  Dr.  Guyon  a denommes  «les  faux  urinaires*.  En  de- 
hors des  incontinences  diurne  et  nocturne  oil  la  proportion  des  gueri- 
sons  est  de  75  Mr.  Cathelin  a applique  avec  succes  sa  methode 
dans  les  pollutions  nocturnes,  I’impuissance,  les  pollakiuries  psycho- 
pathiques,  et  les  fausses  uretrites,  fauses  prostates  et  fausses  cystites. 

Tons  ces  resultats  ont  ete  controles  depuis  par  de  nombreux  au- 
teurs: Loumeau,  Franck,  Reynes,  Dubot,  Quaryk,  Le  Clero, 
Daudosf,  Hermans  et  d’autres  qui  eux-memes,  ont  signale  de  tres 
beaux  cas  de  guerisons.  La  theorie  donne  par  le  docteur  Cathelin 
de  rinhibition  vertebrate  par  traumatisme  nerveux  et  choc  sur  les  ra- 
cine  et  les  centres  medullaires  du  cone,  semble  se  verifier  dans  la  plu- 
part  des  cas  oil  I’effet  dynamogenique  est  hors  de  doute. 

Enfin  tout  recemment  le  Dr.  Artur  Strauss  (de  Barnem)  apres 
de  *surprenants  succes»  vient  de  traduire  en  allemand  la  grosse  mo- 
nographie  du  Dr.  Cathelin  avec  toutes  ses  observations  recueillies  a 
la  Clinique  de  Necker . «Les  Infections  Epidurales  par  ponctions  du 
canal  sacre  et  leur  application  dans  les  maladies  des  voies  urinaires. 
Recherches  Anatomiques,  experimentales  et  cliniques*. 
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SUL  PROCESSO  Dl  GUARIGIONE 
DELLE  INCISIONI  TERMOGALVANICHE  DELLA  PROSTATA 

( Operaeione  Bottini ). 

par  Mr.  GINO  LASIO  (Milano). 

I primi  tentativi  di  una  cura  cruenta  radicale  dell’iscuria  da  iper- 
trofla  prostatica  li  dobbiamo  a Mercier,  il  quale  partendo  dalP  idea 
che  i fenomeni  dismdci  fossero  duvuti  alia  formazione  di  pieghe  fibro- 
muscolari  spox’genti  nel  lume  uretrale  (le  cosi  dette  harrieres  pros- 
tatigues)  si  propose  di  fame  la  sezione  con  uno  strumento  intro- 
dotto  in  vescica  attraverso  le  vie  naturali. 

II  prostatotomo  Mercier  ha  la  forma  di  un  lungo  catetere,  la  cui 
curva  e identica  a quella  che  lo  stesso  Mercier, da  alle  sonde  esplora- 
trici  che  portano  il  suo  nome.  Questo  strumento  nasconde  nella  sua 
concavita  una  lama  che  mediante  un  mandrino  si  puo  fare  scorrere 
avanti  e indietro.  Si  comprende  facilmente  la  tecnica  dell’operazione; 
introdotto  lo  strumento  in  vescica,  ed  uncinata  col  suo  becco  la  pros- 
tata, Mercier  praticava  nello  spessore  della  stessa  una  o piii  incision!. 
Cosi  le  harrieres  venivano  sezionate,  il  libero  corso  all’urina  ristabili- 
to.  L’idea  teoricamente  geniale  non  ebbe  la  sanzione  della  pratica;  im- 
ponenti  emorragie,  e piii  di  queste,  fenomeni  settici  gravi  rapidamente 
funestavano  I’opera  del  geniale  chirurgo;  cosi  I’operazione  Mercier  fu 
abbandonata. 

Ma  a lui  spetta  il  merito  di  aver  lanciato  quest’  idea  della  quale 
solo  pill  tardi  approfitto  il  Bottini,  facendo  costruire  uno  strumento 
identico  a quello,  ma  che  incideva,  non  per  mezzo  di  un  comune  ta- 
gliente,  ma  per  mezzo  di  un  pezzo  di  platino  reso  incandescente  dal- 
I’elettricita . 

Cosi  sorse  la  prostatotomia  Bottini.  Applicando  la  dieresi  termo- 
galvanica  al  prostatotomo  Mercier,  si  evitava,  da  un  canto  I’emorragia 
e dall’altro  i tessuti  incisi  erano  protetti  da  un’escara  robusta  durante 
il  loro  prooesso  di  cicatrizzazione,  e quindi  al  sicuro  da  agent!  infet- 
tivi.  Analogamente  al  porta-caustico  uretrale  del  Lallemand,  il  Bottini 
fece  anche  costruire  il  cauterizzatore  termo-galvanico  della  prostata  e 
cosi  nel  1876  poteva  comunicare  all’ Accademia  Medica  di  Torino  i pri- 
mi risultati  dell’ incisi  one  termica  e cauterizzazione  della  prostata 
ipertrofica. 
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li' incisore  termo-galvanico  della  prostata  si  compone  di  una  branca 
maschio  ed  una  femmina;  quest’ ultima  ha  la  forma  di  un  catetere 
Mercier  (calibro  25  della  filiera  Charriere),  in  cui  e scavata  una  scana- 
latura  profonda  che  corre  per  tutta  la  lunghezza  dello  strumento  del 
lato  della  concavita  del  suo  beeco.  L’estremita  periferica  di  questa 
branca  si  rigonfia  alquanto  e,  nel  suo  interno,  e scavato  un  passo  di 
vite  che  permette  la  fissazione  della  branca  maschio.  Ai  lati  di  questo 
rigonfiamento  sono  disposti  due  piccoli  tubi,  i quali  immettono  in  un 
sistema  di  doppie  pareti  scavate  ai  fianchi  della  scanalatura  mediana 
dello  strumento.  In  questo  spazio  vuoto  circola,  durante  I’operazione, 
una  corrente  d'acqua  fredda,  destinata  ad  impedire  il  riscaldarsi  dello 
strumento. 

La  branca  maschio  e terminata  alia  sua  estremita  vescicale  da  una 
piccola  lama  ricurva  di  platino  iridiato,  saldata  con  due  conduttori 
elettrici  doppiamente  isolati  e nascosti  nello  spessore  dell’asta  metal- 
lica  che  costituisce  la  branca  maschio.  SulF  estremita  periferica  della 
medesima  e scolpito  un  passo  di  vite  che  si  adatta  a quello  corrispon- 
dente  scavato  nel  manico  della  branca  femmina;  porta  inoltre  una 
scala  graduata  in  centimetri,  la  quale  segna  lo  zero  quando  lo  stru- 
mento e chiuso,  e serve  a conoscere  la  posizione  precisa  della  lama  in- 
candescente  quando  essa  e uscita  dalla  sua  nicchia.  Mediante  un  siste- 
ma d’ingranaggio  identico  a quello  dei  comuni  litontritori,  si  pub  im- 
primere  alia  lama  dei  movimenti  in  avanti  ed  indietro;  due  piccole 
aste  metalliche  attaccate  al  manico  dello  strumento  servono  per  I’at- 
tacco  dei  reofori  dell’accumulatore. 

II  cauterissatore  della  prostata  e molto  piii  semplice.  Foggiato 
anch’esso  come  un  catetere  Mercier,  dotato  di  un  apparecchio  di  raf- 
freddamento,  porta  in  vicinanza  della  concavita  del  suo  becco  due 
laminette  di  platino  in  connessione  con  due  conductori  elettrici  na- 
scosti nello  spessore  dello  strumento.  Bottini  usava  dapprima  come 
sorgente  di  energia  elettrica  le  pile  Pilsen;  in  seguito  adotto  un  accu  - 
mulatore  del  tipo  pluricellulare  Faure,  costruito  da  Campostano  di 
Milano. 

Si  comprende  facilmente  il  funzionamento  dell’ apparecchio.  Intro- 
dotto  lo  strumento  in  vescica,  uncinata  col  suo  becco  la  prostata  e 
chiuso  il  circuito  della  sorgente  elettrica,  la  lama  di  platino  si  arro- 
venta;  fac  ndo  girare  la  ruota  dell’ingranaggio,  essa  esce  dalla  sua 
nicchia  e si  affonda  nello  spessore  della  prostata,  scavandovi  un  solco. 

Il  cauterizzatore  funziona  alquanto  diversamente;  esso  non  incide, 
ma  brucia  lentamente  il  lobo  prostatico  ipertrofico. 

Il  Bottini  dapprima  adoperava  I’uno  e I’altro  di  questi  strumenti 
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indifferentemente;  in  seguito  perb  died©  la  preferenza  all’incisore; 
dapprima  eseguiva  il  taglio  sulla  sommita  del  lobo  ipertrofico  in  modo 
da  difenderlo;  ultimamente  invece  proponeva  di  fare  I’incisione  ai 
flanchi  dello  stesso  in  modo  da  sezionare  il  cingolo  sfinterico  del  collo 
della  vescica  ed  alquanto  anche  il  parenchima  glandulare. 

Le  indicazioni  di  questa  operazione,  non  ancora  ben  stabilite,  I’is- 
trumentario  difettoso  e,  d’altro  canto  i primi  risultati  lusinghieri  ot- 
tenuti  colle  operazione  sessuali,  fecero  si  che,  per  molto  tempo  la  ope- 
razione Bottini  fosse  trascurata;  fu  solo  dopo  i perfezionamenti  porta- 
ti  al  prostatotomo  Bottini  specialmente  dal  Freudenberg  di  Berlino 
che  molti  chirurghi  tedeschi  ed  americani  cominciarono  a tentare 
questo  nuovo  procedimento  nell’intento  di  risparmiare  ai  pazienti  le 
gravi  umiliazioni  delle  operazioni  sessuali  che,  d’altra  parte,  si  anda- 
vano  sempre  piii  dimostrando  inefficaci. 

Tuttavia  quest’operazione  e ancora  molto  discussa  ed  accolta  con 
diffldenza,  specialmente  in  Francia  e qui  da  noi  in  Italia.  Le  princi- 
pal© obbiezioni  teoriehe  che  si  fanno  a quest’operazione  sono:  Fope- 
razione  e eseguita  al  buio,  senza  la  possibilita  di  potere  essattamente 
misurare  la  lunghezza  delle  incision!,  il  numero  delle  stesse,  il  posto 
ove  conviene  vengano  praticate.  fi  stato  rimproverato  anche  a questa 
operazione  il  facile  insorgere  di  emorragie  secondarie,  perforazioni 
dell’uretra  e della  vescica,  fenomeni  settici  locali  e general!  e final- 
mente  la  si  ritiene  da  alcuni  insufficiente,  sia  per  la  sproporzione  esis- 
tente  tra  I’ostacolo  che  impidisce  il  passaggio  dell’urina  e la  nuova  via 
da  questa  scavata,  sia  per  il  riunirsi  dei  margin!  dell’incisione  termi- 
ca  in  seguito  ad  un  processo  di  cicatrizzazione  secondaria,  sia  ancora 
per  il  carattcre  progressivo  dell’ipertrofia  prostatica,  che  distrugge 
in  un  tempo  piii  o meno  breve  i vantaggi  dell’operazione. 

Per  cercare  una  soluzione  ad  una  parte  almeno  di  quest’importanti 
problem!,  ho  pensato  non  esser  privo  d’interesse  uno  studio  sperimen- 
tale  che  permetta  di  seguire  le  varie  fasi  ed  il  risultato  finale  delle  in- 
cision! praticate  nel  contesto  prostatico  con  uno  strumento  reso  ta- 
gliente  per  mezzo  del  calore. 

Uno  strumento  incandescent©  che  si  affonda  nel  tessuto  prostatico 
ne  distrugge  una  porzione  piii  o meno  grande  a seconda  del  grado  di 
temperatura  che  possiede  e del  tempo  che  rimane  in  contatto  colla 
glandula;  si  forma  un’escara  robusta,  nerastra  che,  in  seguito,  viene 
eliminata;  ne  deriva  quindi  nella  prostata  una  perdita  di  sostanza  a 
forma  di  cono  e si  comprende  di  leggeri  quanto  sia  important©,  per  il 
risultato  terapeutico  dell’operazione  Bottini,  il  potere  stabilire  se  tale 


132 


UROLOGIE 


solco  rimane  permanentemente,  o se  possa  venire  in  seguito  colmato 
da  un  attivo  procesto  di  rigenerazione. 

La  rigenerazione  della  prostata  fu  studiata  da  Drogoul  e da  Pic- 
coli,  II  primo  pote  constatare  che,  in  seguito  a ferite  semplici  o com- 
plicate con  perdita  di  sostanza  nello  spesore  della  glandula,  si  ha  un 
attivo  processo  di  riparazione  in  vicinanza  della  zona  ferita. 

Tale  atdvita  sia  negli  element!  epiteliali  come  nel  connettivo  per- 
siste  per  circa  una  settimana;  quindi  gli  element!  epiteliali  giovani  si 
riordinano  e,  dopo  dodici  giorni,  in  mezzo  al  connettivo  neoformato 
occupante  in  tutto  od  in  parte  la  perdita  di  sostanza  provocata  speri 
mentalemente,  si  sono  formate  delle  vescicole  tappezzate  da  epitelio. 

Questi  sono  i nuovi  follicoli  glandular!  distinguibili  da  quelli  anti- 
chi per  la  forma  alquanto  irregolare,  per  il  volume  delle  cellule  epi- 
teliali che  ne  tappezzano  la  cavita.  Anche  le  fibre  muscolare  lisce  che, 
com’e  noto,  sono  abbondantissime  nel  tessuto  prostatico,  prendono, 
secondo  I’autore,  parte  attiva  al  processo  di  rigenerazione. 

Piccoli,  in  uno  studio  ulteriore,  asportava  un  cuneo  di  tessuto  pro- 
statico, e studiava  il  processo  riparatore  in  un  periodo  di  tempo  da 
quaranta  ore  a trentadue  giorni.  Egli  pote  constatare  che,  anche  nelle 
fasi  pill  avanzate,  la  porzione  di  glandula  asportata  e contrassegnata 
da  una  cavita  anormale,  e che,  mentre  il  processo  rigenerativo  e abbas- 
tanza  attivo  ed  abbondante  nell’epitelio,  e altrettanto  scar  so  *nel  con- 
nettivo. L’autore  conclude  esser  nella  prostata  il  processo  di  rigenera- 
zione molto  scarso  e doversi  piuttosto  parlare  di  cicatrizzazione,  an- 
ziche  di  ricostituzione  dell’integrita  dell’crgano  mediante  I’attivita  ri- 
generatrice  delle  parti  rimaste. 

Tenendo  conto  di  questi  risultati,  ho  intrapreso  le  mie  esperienze 
sui  cani,  scegliendo  animali  vecchi,  specialmente  dei  bracchi,  la  cui 
prostata  durante  la  vecchiaja  si  ipertrofizza  notevolmente. 

E noto  che  il  lume  deH’«re^ra  canina  e molto  ristretto  e che  inoltre, 
per  la  oresenza  dell’oso  penieno,  non  puo  neppure  esser  sottoposto  ad 
una  graduate  dilatazione.  Inoltre  la  porzione  cavernosa  dell’uretra  fa, 
assieme  alia  membranosa  e prostatica,  una  forte  curva  a convessita 
caudale  attorno  alia  sinfisi  pubica,  curva  che  non  si  pub  modificare, 
essendo  I’asta  del  cane  attaccata  alle  pareti  addominali.  Per  siffatta 
disposizione  anatomica  riesce  impossibile  nel  cane  I’introduzione  attra- 
verso  le  vie  natural!  dell’incisore  prostatico  Bottini. 

Pensai  quindi  di  fare  dapprima  un’uretrotomia  perineale  esterna 
nella  porzione  membranosa,  e,  attraverso  questa,  penetrare  in  vescica 
collo  strumento.  In  tal  modo  si  complicava  perb  I’esperienza  con  una 
fistola,  la  quale  poteva,  permettendo  la  penetrazione  di  germi  patoge- 
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ni,  impedire  il  decorso  perfettamente  asettico  dell’incisione  termica 
praticata  in  corrispondenza  del  collo  vescicale  e della  prostata. 

Pensai  quindi  di  aggredire  la  prostata  dall’alto,  previa  epicistoto- 
mia;  irttal  niodo,  ottenendo  una  guarigione  della  ferita  vescicale  per 
prima  intenzione,  I’incisione  termica  era  perfettamente  al  coperto  da 
cualsiasi  infezione  possibile  dall’esterno  e trovasi  in  condizioni  iden- 
tiche  a quelle  in  cui  si  pratica  I’operazione  Bottini  nell’uomo. 

La  prostata  del  cane,  abbastanza  voluminosa  negli  animali  adulti, 
circonda  come  un  anello  I’uretra;  pero,  contrariamente  a quanto  si  ha 
nell’uomo,  piglia  un  maggiore  sviluppo  verso  la  parte  ventrale,  anzi- 
che  dorsale.  Di  forma  rotondeggiante  o leggermente  bilobata,  si  ap- 
poggia  colla  sua  faccia  inferiore  sul  margine  orale  della  sinflsi  pubi- 
ca;  il  peritoneo,  ricoperto  tutta  la  faccia  anteriore  della  vescica,  ripie- 
gandosi  in  alto  per  raggiungere  la  parete  addominale,  ne  lambe  il 
margine  superiore. 

Ho  dunque  seguito  il  seguente  processo  operativo: 

Incisione  lungo  il  lato  destro  del  pene  per  la  lunghezza  di  otto  o 
dieci  centimetri  dalla  spina  del  pube  verso  I’ombelico;  scollamento 
dei  cor  pi  cavernosi  dal  tessuto  connettivo  lasso  interposto  tra  essi  e la 
parete  addominale;  incisione  di  questa  lungo  la  linea  alba  per  una 
lunghezza  di  otto  centimetri  a partire  dall’inserzione  dei  retti  addo- 
minali  anteriori  alia  sinflsi  pubica.  Divaricati  i muscoli  retti,  scollava 
in  alto  il  peritoneo  e traeva  fuori  dalla  cavita  addominale  una  piega 
della  parete  anteriore  della  vescica,  cercando  di  afferrarla  mol  to  in 
basso  in  prossimita  del  suo  collo. 

Applicate  attraverso  la  tunica  muscolare  della  faccia  anteriore 
della  vescica  due  anse  di  seta  a qualche  centime tro  di  distanza  dalla 
linea  mediana,  inCideva  tra  di  esse  la  parete  vescicale  per  un  tratto  di 
quattro  centimetri  in  direzione  verticale. 

Per  produrre  una  fenditura  termica,  mi  sono  valso  di  un  comune 
coltello  reso  incandescente,  e per  proteggere  la  porzione  uretrale  su 
cui  non  doveva  cadere  il  taglio  dal  calore  raggiate,  introducevo  nell’ 
uretra  una  grossa  sonda  di  un  diametro  quasi  uguale  a quello  dell’ 
uretra  prostatica,  e capace  di  nascondere  nella  sua  sua  concavita  il  ta- 
gliente  incandescente. 

Mentre  adunque  Passistente,  traendo  sui  fili,  rendeva  beante  la 
breccia  della  vescica,  introduceva  nell’uretra  prostatica  la  sonda  col 
tagliente  arroventato  in  essa  nascosto;  facendo  sporgere  quindi  questo 
gradatamente  attraverso  la  fessura  della  sonda,  lo  faceva  affondare 
nel  tessuto  prostatico. 

Ho  sempre  praticato  un  solo  taglio  in  uno  dei  lobi  anteriori  late- 
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rali,  per  non  complicare  soverchiamente  I’esperienza;  la  prcfondita 
della  fenditura  termica  era  in  proporzione  del  volume  della  prostata, 
in  ragione  di  un  terzo  del  suo  spessore  e lunga  due  o tre  centimetri. 

Praticava  quindi  la  sutura  in  triplice  strato  della  vescica,  e poi 
quella  delle  pareti  muscolari  e della  pelle  separatamente;  medicazione 
con  strisce  di  garza  collodionata.  Ho  preso  in  esame  soltanto  i pezzi 
tolti  da  animali  in  cui  la  guarigione  della  ferita  vescicale  aveva  avuto 
un  decorso  perfetto  di  prima  intenzione  avendo  avuto  cura,  anche  nei 
cani  sacrificati  dopo  solo  24  ore,  di  constatare  la  perfetta  continenza 
della  sutura  vescicale . La  prostata  asportata  assieme  al  collo  vescica- 
le sezionata  in  senso  perpendicolare  al  diametro  longitudinale  de'P 
organo,  veniva  fissata  in  liquido  Zenker,  e quindi  sottoposta  ai  noti 
successivi  passaggi. 

Ho  usato,  come  coloranti  delle  sezioni  incollate  sui  vetri  copri- 
oggetti,  I’ematossilina  al  cloralio,  combinata  colla  miscela  nicrofuxi- 
nica  Van  Gieson  o coll’orange  o colFeosina.  Ho  pure  adoperato  la  saf- 
franina  (formula  Bizzozzero),  I’azzurro  di  toluidina.  Ho  seguito  il  pro- 
cesso  di  cicatrizzazione  da  un  minimo  di  48  ore  fino  a 45  giorni. 

Dopo  48  ore,  il  solco  scavato  dallo  strumento  incandescente  si  pre- 
senta  beante  ricoperto  da  un’escara  nerastra,  dura,  saldamente  ade- 
rente  alle  parti  sottostanti . 

Esaminando  una  sezione  della  prostata  fatta  perpendicolarmente 
alPasse  maggiore  deli’organo,  si  pub  vedere  che  la  zona  escarotica  ha  la 
forma  di  un  V aperto  verso  il  lume  dell’uretra;  il  tessuto  prostatico  su 
cui  e posta  si  presenta  di  un  colorito  rosso  vivo.  L’escara  ha  uno 
spessore  in  media  di  3mm.,  I’alone  rosso  che  la  circonda  e mol  to  piii 
largo  e con  limit!  indistinti  verso  il  tessuto  prostatico  normale.  Al  mi- 
croscopio  si  vede  Pescara  formata  da  grosse  masse  di  protoplasma 
coagulalo,  cosparso  di  voluminosi  corpi  nerastri;  in  essa  non  sono  piu 
riconoscibili  i vari  element!  carbonizzati  dal  calore.  Dopo  due  giorni, 
inqualche  punto,  per  Pincipiente  disgregazione,  questa  grossa  massa 
nerastra  omogenea  comincia  a frammentarsi  in  grosse  zolle  e qual- 
cuna  di  queste  si  e gia  staccata  dai  tessuti  sottostanti.  Al  disotto  della 
zona  escarotica,  il  tessuto  prostatico  piii  vicino  ad  essa  e profonda- 
mente  alterato;  per  la  forte  tensione  endovesale  dipendente  dal'D 
afflusso  di  sangue  richiamato  dallo  stimolo  termico,  molti  capilla- 
ri  si  sono  rotti  ed  il  sangue  si  e diffuse  in  mezzo  alle  maglie  del  con- 
nettivo  interacinoso,  ^tra  le  fibre  muscolari  lisce,  dentro  gli  alveoli 
glandular!  stessi. 

In  certi  punti  il  sangue  travasato  e cosi  abbondante  da  mascherare 
completamente  la  struttura  delPorgano.  I fatti  distruttivi  sono  molto 
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spiccati  edestesi;  nei  punti  maggiormente  colpiti,  I’epitelio  e staccato 
dal  connettivo  basale,  le  cellule  deformate  a margini  irregolari  sipre- 
sentano,  o privi  di  nuciuo,  oppure  questo  e tinto  uniformemente  sen- 
za  traccia  di  granulazioni  cromatiche  distinte;  il  protoplasma  cellula- 
re  granuloso  e in  preda  alia  disgregazione;  nei  punti  dove  questa  e gia 
compiuta,  dei  follicoli  glandulari  non  riinane  che  un  ammanso  irrego- 
lare,  granuloso,  colorato  uniformemente. 

Fatti  degenerativi  della  stessa  importanza  si  possono  riscontrare 
anche  nell  conettivo,  nelle  fibre  muscolari  lisce,  nei  vasi.  I grossi  fas- 
ci  di  fibre  muscolari  decorrenti  fra  gli  a»cini  glandulari  e sotto  la  mu- 
cosa uretrale,  e specialmente  quelli  che  attorniano  il  collo  della  vesci- 
ca  e che  si  fondono  colla  capsula  della  prostata,  sono  trasformati  in 
ammassi  di  protoplasma  coagulati,  cosparsi  di  numerosissimi  globuli 
bianchi,  poli  e mononuclenti. 

Il  corpo  delle  fibro-cellule  appare  opaco  ed  omogeneo  e non  lascia 
piu  distinguere  alcuna  striatura,  il  protoplasma  e spezzettato  in  fram- 
menti  irregolari,  il  nucleo  e spesso  scomparso,  oppure  rimpicciolito, 
deformato.  Molte  arteriuzze  e vene  capillari  sono  trombizzate,  ed  il 
lume  vascolare  e ripieno  di  sangue,  di  cellule  endoteliali  desquamate 
e disgregate;  altri  capillari  sono  dilatati,  I’avventizia  e infiltrata  di 
corpuscoli  bianchi  e rossi  emigrati  attraverso  le  pareti  vasali  al- 
terate. 

Tali  fatti  distruttivi  si  estendono  per  10  o 12  mm.,  dalla  porzione 
escarotica  e persistono  per  qualche  tempo,  quando  i fatti  rigeneratori 
sono  gia  progrediti  abbastanza. 

Dopo  8 o 10  giorni  ho  potuto  riscontrare  Fatrofia  lacunare  in  vari 
grupppi  di  fibre  muscolari  lisce,  le  quali  appaiono  come  tarlate,  se- 
minate  da  lacune,  da  vacuoli  variamente  ampi,  mentre  il  loro  nucleo 
e rimpicciolito,  deformato,  colorato  uniformemente.  Quete  lesioni 
cosi  spiccate  e che  durano  a lungo  sono  dovute  all’azione  diretta  del 
calore,  i cui  effetti  si  fanno  sentire  anche  a distanza,  cagionando  is- 
tantaneamente  la  necrosi  del  protoplasma  animale,  in  alcuni  punti, 
in  altri  determinando  un  trasudato  ed  un  infiltrazione  ematica  abbon- 
dante  cagionata  dalla  rottura  di  alcuni  capillari.  Molti  elementi  cado- 
no  tosto  in  disfacimento,  altri  si  atrofizzano  a poco  a poco. 

Accanto  a questi  fatti  d’indole  schiettamente  distruttiva  non  tar- 
dano  a comparire  quelli  di  reazione  inflammatoria  e di  rigenerazione. 
Le  zone  distrutte  vengono  tosto  invase  da  una  grande  quantita  di  leu- 
cociti,  poli  e mononucleari,  emigrati  d3i  vasi  piu  prossimi.  Essi  dis- 
tribuiscono  nella  porzione  di  tessuto  prostatico  completamepte  dis- 
trutto  e vi  incominciano  a scavare  delle  lacune,  che  vanno  crescendo 
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sempre  piu  di  ampiezza.  Le  parti  distrutte  poste  al  disotto  dell’escara 
sono  gradatamente  invase  dagli  elementi  emigranti,  ed  in  tal  mode 
la  parte  carbonizzatta  dallo  strumento  incandescente  si  stacca  e viene 
eliminata.  D’altro  canto,  negli  elementi  fissi  del  connettivo,  nelle  fi- 
bre muscolari  e nelFepitelio  glandulare,  cominciano  i primi  processi 
di  riparazione. 

Gia  dopo  48  ore  ho  potato  riscontrare  le  prime  figure  cariocine- 
ticlie  negli  elementi  epiteliali  dei  follicoli  in  cui  Pazione  del  calore 
aveva  prodotto  una  parziale  distruzione  soltanto:  gli  elementi  rimasti 
cominciano  a moltiplicarsi;  si  formano  cosi  delle  cellule  con  scarso 
protoplasma  finemente  granuloso  e con  grosso  nucleo,  rotondeggian- 
te,  ricco  di  sostanza  cromatica;  questi  fatti  sono  piii  spiccati  dopo  tre 
giorni.  In  tale  periodo  di  tempo  I’attivita  cariocinetica  dell’epitelio  e 
molto  intensa,  e mentre  prima  gli  elementi  neoformati  costituivano 
un  solo  strato  addossato  al  connettivo  fibrillare,  ora  vi  si  accumulano 
in  piccoli  focolai  a strati  concentric!,  in  modo  da  riempire  completa- 
mente  Pacino  glandulare.  La  forma  di  questi  elementi  e varia:  roton- 
deggiante,  fusata,  quadrangolare,  spesso  per  effetto  del  reciproco 
contatto  a limit!  e contorni  non  ben  definiti.  Anche  il  connettivo 
fibrillare  e le  fibre  muscolari  lisce  pigliano  parte  a questo  processo 
rigenerativo. 

E noto  che  gik  da  parecchi  autori  fu  studiata  la  rigenerazione 
delle  fibre  muscolari  lisce.  Busachi,  praticando  delle  ferite  nelPin 
testino,  vescica,  prostata  dei  cani,  pote,  verso  il  7.*'  giorno,  trovare 
delle  figure  cariocinetiche  nelle  fibre  muscolari  di  questi  organ!. 
Ritschl,  in  uno  studio  sperimentale  fatto  sullo  stomaco  del  cane,  pote 
dimostrare  che  le  figure  cariocinetiche  appaiono  nelle  fibre  muscolari 
lisce  dopo  il  secondo  giorno,  aumentano  verso  il  quinto  gioimo,  rag- 
giungendo  il  loro  acme  verso  il  settimo.  Lo  sviluppo  isogenetico  delle 
fibre  muscolari  lisce,  constatato  da  vari  autori,  su  organ!  ed  in  circo- 
stanza  diverse,  e pero  molto  scarso,  e le  cicatrici  di  organi  costituiti 
da  fibre  muscolari  lisce  sono  in  massima  parte  formate  da  connetivo 
fibrillare. 

Nei  miei  preparati  ho  potato  riscontrare,  quantunque  scarse,  le 
diverse  fasi  di  scissione  indiretta  nelle  fibre  muscolari  lisce  special- 
mente  nella  porzione  piu  alta  della  prostata,  in  immediata  vicinanza 
del  collo  vescicale,  la  dove  esse  sono  piii  abbondanti;  di  tali  carioci- 
nesi  ho  potato  vederne  anche  dopo  otto  o nove  giorni. 

In  tale  periodo  le  fibre  muscolari  neoformate  si  presentano  volu- 
minose,  non  hanno  ancora  acquistata  la  forma  fusata  caratteristica 
definitiva,  ma  sono  alquanto  piu  tozze,  grosse  ed  il  loro  nucleo  qual- 
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che  volta  ancora  rotondeggiante,  qualche  altra  leggermente  ovale  e 
ricco  di  sostanza  cromatice.  Le  nuove  fibre  non  sono  ancora  riunite 
in  fascetti,  ma  disposte  disordinatamente  in  mezzo  al  connettivo  lasso 
di  nuova  formazione.  Nel  connettivo  fibrillare  I’attivita  neoformativa 
e certo  molto  pin  intensa:  attorno  agli  acini  glandulari,  nello  stroma 
delle  fibre  muscolari  lisce,  attorno  aH’avventizia  dei  vasi,  bo  potuto 
osservare  scissione  indiretta  degli  elementi  fissi  connetivali  nelle 
sue  varie  fasi,  ed  in  periodo  di  tempo  anche  piuttosto  avanzato  (10 
giorni). 

In  un  limite  di  tempo  che  ho  potuto  constatare  variabile  dagli  otto 
ai  dieci  giorni,  Pescara  viene  eliminata  e la  zona  bruciata  e coperta 
da  tessuto  di  granulazione  giovane;  si  presenta  come  un’incavatura 
rosea,  cuneiforme,  facilmente  sanguinante;  al  microscopio  appare 
formata  da  un  reticolo  di  Connetivo  fibrillare  neoformato  e di  capil- 
lari,  tra  le  cui  maglie  sono  seminati  in  grande  quantita  gli  elementi 
emigranti  nel  sangue. 

L"’attivita  fagocitaria  di  questi  elementi  continue  ancora  intensa- 
mente;  i residui  del  detritus,  le  zone  del  parenchima  glandulare  che 
sono  state  mortificate  dal  calore  sono  seminate  da  abbondanti  elemen- 
ti linfoidi,  da  cellule  granulose  e granulo-pigmentarie,  che  hanno 
incorporate  i frammenti  del  tessuto  distrutto. 

Nell’epitelio  glandulare  I’attivita  cariocinetica  si  e spenta;  in  quei 
follicoli  in  cui  una  parte  soltanto  era  state  distrutta,  la  perdita  e 
state  colmata  da  elementi  neoformati;  questi  non  hanno  ancora  assun- 
to  I’aspetto  caratteristico  dell’epitelio  glandulare  adulto,  ma  i nuclei 
ancora  ipercromizzati  sono  voluminosi,  il  protoplasma  cellulare  e 
scarso,  i limit!  tra  un  elemento  e I’altro  sono  tuttora  non  ben  distin- 
ti.  Per  I’attivita  cariocinetica  oltremoio  esuberante,  si  sono  format! 
in  alcuni  punti  dei  gross!  accumuli  di  cellule  epiteliali  giovani,  at- 
torniati  da  scarso  connettivo  fibrillare  e da  qualche  fibre  muscola- 
re  liscia. 

Questi  focolai  spiccano  nettamente  in  mezzo  al  tessuto  di  granula- 
zione da  cui  sono  circondati;  hanno  forme  e dimension!  diverse,  ora 
rotondeggianti.  Ora  fusiform!;  sono  format!  da  elementi  epiteliali  gio- 
vani addossati  a strati  concentric!  gli  uni  contro  gli  altri.  In  questi 
fucolai  non  tardano  a comparire  ulterior!  modificazioni:  la  parte  cen- 
trale  si  atrofizza:  i nuclei  rimpiccioliti  in  qualche  punto  sono  del  tut 
to  scomparsi  ed  al  loro  posto  si  vede  un  vacuolo  rotondeggiante,  il 
protoplasma  cellulare  diventato  perfettamente  omogeneo,  si  presenta 
come  un  alone  chiaro  attorniante  il  nucleo  atrofleo;  qua  e cola  si  ve- 
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dono  degli  elementi  linfoidi  del  sangae  die  incorporano  quest!  parti 
atrofizzate. 

In  uno  stesso  preparato  si  possono  seguire  le  diverse  successive  fa- 
si  a cui  vanno  incontro  quest!  focolai  epiteliali  neoformati.  Gli  ele- 
menti cellulare  collocati  verso  il  centre  si  sono  gradatamente  atrofiz- 
zati  e quindi  sono  scomparsi:  dove  il  processo  e piii  progredito,  non 
rimane  che  uno  o due  strati  di  nuove  cellule  disposte  sulle  fibre  di 
connettivo,  e quest!  focolai  rappresentano  i nuovi  follicoli  glandular! 
neoformati. 

In  nn  periodo  ulteriore  (10  o 15  giorni),  tutte  le  parti  distrutte, 
frammentate  ed  inglobate  dai  fagociti  sono  scomparse  e cosi  pure  I’ab- 
bondante  sangue  stravasato.  Non  rimane  die  un  giovane  tessuto  di 
granulazioni,  il  quale  comincia  ad  essere  ricoperto  da  un  sottile  strato 
di  epitelio  pavimentoso,  derivante  dairattiMta  riparatrice  della  por- 
zione  di  mucosa  non  distrutta  dallo  strumento  incandescente. 

I nuovi  elementi  epiteliali  di  rivestimento  sono  in  qualclie  punto 
riuniti  in  gross!  accumuli  inniccliiati  nel  giovane  tessuto  di  granuzio- 
zione:  evidentemente  per  la  sproporzione  esistente  fra  la  produzione 
delle  granulazioni  e quella  dell’epitelio  di  rivestimento,  i nuovi  ele- 
menti epiteliali  non  hanno  potuto  continuare  ad  avanzarsi  su  tutta  la 
superficie  granuleggiante,  ma,  sopraffatti  dal  tessuto  di  granulazione 
esuberante,  ne  sono  stati  completamente  circondati.  Tali  focolai  non 
tardano  a scomparire,  ed  infatti,  in  un  periodo  piii  avanzato  dai  30  ai 
45  giorni,  non  ne  esiste  pin  traccia. 

Frattanto,  in  inmediata  vicinanza  della  ferita,  e fra  gli  acini  glan- 
dular! die  Tattorniano,  pei’Siste  intensa  I’infiltrazione  parvicellulare: 
il  connettivo  interacinoso  e perivasale  e infiltrato  da  elementi  giova- 
ni  del  connettivo,  da  leucociti  polintideati,  da  cellule  emigrant!  a 
grosso  nucleo.  E noto  die,  mentre  i primi  elementi  sono  capaci  di 
produrre  nuovo  connetivo  fibrillare,  la  discussione  non  e ancor 
diiusia  suH’importanza  die  i globuli  bianchi  polinucleati,  le  cellule 
emigrant!  a grosso  nucleo  possono  avere  nel  cosi  detto  processo  di 
cicatrizzazione. 

Ziegler  dice  che,  sotto  la  denominazione  «cellule  emigrant!*  si 
suol  riunire  elementi  di  natura  di  versa  e die,  mentre  la  formazione 
del  connetivo  fibrillare  deriva  anzitutto  dagll  elementi  dello  stesso 
fissi,  in  parte  debba  anche  ascriversi  a qualcuno  degli  elementi  mi- 
grator!. Qualunque  sia  pero  I’istogenesi  del  connetivo  di  neoforma- 
zione  lio  potuto  ad  ogni  modo  osservare  che,  dopo  un  mese,  e note- 
volmente  aumentato  fra  gli  acini  glandular!  piii  prossimi  alia  zona 
ferita,  al  disotto  di  questa  ed  attorno  ai  vasi.  I follicoli  glandular! 
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inniocMati  in  questo  stroma  di  connettivo  appaiono  pin  piccoli,  ris- 
tretti,  i singoli  elementi  epiteliali  sono  schiacciati  gli  uni  contro 
gli  altri. 

Trattasi  quindi  di  un  procosso  speciale  sclerotico  che  si  compie 
attorno  alia  zona  ferita  ed  i cui  ultimi  risultati  per  il  volume,  la  for- 
ma, la  funzionalita  dell’organo,  potranno  esser  constatati  soltanto  do- 
po  un  lungo  periodo  di  tempo. 

Dopo  45  giorni,  la  porzione  di  contesto  prostatico  disposta  attorno 
al  focolaio  di  distruzione  e anch’essa  invasa  da  connettivo  fibrillare 
neoformato  abbondante,  la  cui  retrazione  precede  gradatamente;  i po- 
chi  nuovi  fellicoli  glandulari  situati  in  mezzo  a questo  tessuto  di  cica- 
trice sono  piccoli,  ristretti,  costituiti  da  uno  strato  di  epitelio  disposto 
sopra  uno  stroma  di  connetivo.  I capillari  attraversanti  in  ogni  sense 
il  primitive  tessuto  di  granulazione  si  sono  in  parte  obliterati,  in  par- 
te invece,  per  successive  ispessimento  delle  pareti,  hanno  assunto  I’as- 
petto  caratteristico  di  piccoli  capillari  arteriosi  o venosi.  La  breccia 
praticata  nel  tessuto  prostatico  dallo  strumento  incandescente  ap- 
pare  sotto  la  forma  di  un  solco  beante  e profondo,  tappezzato  da 
epitelio. 

* 

* * 


Dai  fatti  fin  qui  esposti  mi  pare  di  poter  formulare  le  seguenti 
conclusioni; 

1. “  La  fenditura  scavata  nello  spessore  della  prostata  da  una  lama 
portata  al  calor  rosso  vivo,  e proporzionata  alio  spessore  dello  stru- 
mento cauterizzante,  al  grade  di  temperatura  che  possiede;  alia  du- 
rata  del  suo  contatto  col  tessuto  prostatico. 

2. °  Questo  solco  ha  la  forma  ai  un  cuneo  la  cui  base  e rivolta  ver- 
so il  lume  uretrale  e I’apice  si  affonda  nello  spessore  della  glandola. 

3. ®  Eliminata  Pescara,  cessata  la  flogosi  reattiva,  avviene  I’elimi- 
nazione  di  lutte  le  parti  mortificate  dal  calore.  La  fenditura  pratica- 
ta nella  prostata  si  allarga  quindi  alquanto. 

4.0  La  porzione  di  prostata  distrutta,  non  e sostituita  da  tessuto  di 
nuova  formagione,  rimane  un’escazione  coperta  da  epitelio,  che  serve 
ad  ampliare  di  una  quantita  corrispondente  il  lume  uretrale. 

5.0  Le  incizioni  termogalvaniche  hanno  per  effetto  di  provocar  la 
formazione  di  un  processo  sclerotico,  nelle  parti  piu  prossimali  alia 
zona  ferita,  determinandovi  I’atrofia  e la  distruzione  della  sostanza 
glandolare. 
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Tale  fatto  deve  anzitutto  porsi  in  relazione  colla  gravita  della  le- 
sione  praticata  nell’organo,  lesione  che  ha  per  effetto  un  profondo 
turbaraento  del  sistema  nutritive  e d’innervazione;  in  secondo  luogo 
dipende  del  grade  diverse  di  facolta  rigenerativa  di  cui  dispene  cias- 
cune  degli  element!  diversi  che  fermane  il  tessute  prestatice. 

Tale  facelta  esuberante  nel  cennettive,  mediecre  nell’epitelie  glan- 
dulare,  e scarsa  nelle  fibre  muscelari  lisce.  Nen  pessediarae  finera 
una  spiegaziene  sicura  di  queste  fatte,  ma  e ad  egni  mede  accertate 
che,  quante  piii  cemplicate  e lunge  e state  il  larerie  di  differenzia- 
ziene  che  egni  elemente  embrienale  ha  devute  seguire  per  raggiun- 
gere  il  preprie  tipe  adulte,  funzienante,  di  altrettante  ne  e diminuite 
il  potere  rigenerative;  d’altra  parte  tale  facelta  ripreduttiva  spiccata 
negli  element!  anatemici  degli  individui  gievani  va  gradatamente  di- 
minuende  nella  vecchiaia. 

Quest!  fatti  d’indele  generale  spiegane  i fenemeni  esservati  nella 
prestata  di  cani  vecchi,  nei  quali  quest’ergane  aveva  subite  le  medi- 
ficazieni  preprie  dell’eta  senile.  La  prestata  e un  ergane  cemplesse 
i cui  vari  elementi,  pur  preliferando  in  un  prime  periede,  nun  rie- 
scene  a ceerdinarsi  in  seguite  per  fermare  un  nueve  tessute  identice 
a quelle  distrutte;  melti  elementi  epiteliali  neefermati  degenerane, 
mentre  d’altra  parte  scarsamente  si  ripreducene  le  fibre  muscelari 
lisce,  il  cennettive  melte  abbendante  si  ispessisce  atterne  ai  felliceli 
glandular!  ed  a lunge  andare  li  attrefizza.  La  perziene  di  prestata 
adunque  distrutta  dalle  strumente  incandescente  nen  e sestituita  da 
tessute  di  nueva  fermaziene,  esse  si  presenta  ceme  un’escavaziene 
ceperta  da  epitelie,  la  quale  da  una  maggiere  ampiezza  al  lume  del 
I’uretra. 

Cell’eperaziene  Bettini  si  seziena  il  cingele  sfinterice  a fibre 
lisce  del  celle  vescicale,  e si  scava  un  selco  nel  tessute  prestatice  che 
tende  a persistere.  Tale  selce  petra,  nei  casi  d’iscuria,  da  ipertrefia 
prestatica,  servire  ceme  nueva  via  al  passaggie  deH’urina;  ma  nen 
sappiame  se  petra  anch’esse  dal  pregrediente  precesse  d’ipertrefia  ve- 
nire eccluse,  ristretto  e deviate  in  mede  quindi  da  mancare  al  preprie 
scepe  per  il  quale  e praticate. 

La  seluziene  di  queste  preblema  mi  pare  perb  spetti  piutteste  al 
metede  anatemice  clinice,  anziche  a quelle  sperimentale. 

6)  Ma  un’ultima  impertante  cenclusiene  mi  pare  si  pessa  trarre 
da  queste  esperienze;  le  stimele  termice  ha  per  effette  di  prevecare 
la  fermaziene  di  un  abbendante  tessute  fibrese,  che  atrefizza  prima  e 
distrugge  pci  I’elemente  glandulare.  Tale  fatte  da  me  csservatc  sclc 
in  prcssimita  della  zcna  bruciata,  e dcpo  soli  45  giorni  dell’  esperi- 
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mento,  e probabile  si  spinga,  in  un  periodo  ulteriore,  anche  in  parti 
pin  lontane  della  glandula:  e ad  ogni  mode  sicuro  che,  praticando^ 
non  una  soltanto,  ma  parecchie  incision!  termogalvaniche,  deve  cres- 
cere  in  proporzione  il  processo  di  sclerosi  connettivale  e,  sotto  questo 
punto  di  vista,  I’operazione  Bcttini  acquista  una  maggiore  importan- 
za,  in  quanto  che,  non  solo  tenderebbe  a creare  una  nuova  via  per  il 
passaggio  deH’uriua,  ma  esplicherebbe  anche  la  sua  azione  sul  paren- 
chima  glandulare,  determinandone  I’atrofia  parziale. 

Discussion 

M.  TEXO  (Buenos -Aires):  Des  experiences  pareilles  ont  ete  entre- 
prises  il  y a quatre  ans  dans  mon  service  de  I’hopital  Pawson  et  sont 
devoilees  dans  la  these  de  mon  eleve  Puviera.  Elies  ont  ete  portees 
sur  des  chiens:  une  serie  de  six  chiens  ont  ete  pris  en  en  sacriflant  un 
chaquemois.  La  cauterisaion  et  fente  de  la  prostate  avec  le  couteaude 
B o tt  i n i porte  au  rouge  blanc  se  faisait  par  le  rectum.  Les  resultats 
sont  au  point  de  vue  histologique,  les  memes,  et  dans  le  chien  sacrifie 
au  bout  de  six  mois  non  seulement  la  fente  persistait,  mais  aussi  la 
prostate  dans  son  ensemble  se  trouvait  atropfiee  et  le  tissu  esclerose 
retracte  en  etait  la  cause. 


SEANCE  DU  29  AVRIL 


Pr^sidence  d'honneur:  Mr.  Giordano. 


COMMUNICATIONS  ' 

DE  LA  CURE  RADICALE  DE  L’HYPERTROPHIE 
DE  LA  PROSTATE. 

par  Mr.  ALFRED  POUSSON  fBordaaux). 

Les  conclusions,  qui  se  degagent  de  mon  experience  clinique  tou- 
chant  la  valeur  des  differentes  methodes  de  cure  radicale  de  I’hiper- 
trophie  de  la  prostate,  auxquelles  j’ai  eu  recours,  sont  les  suivantes: 

1°  L'orcliidectomie  simple  ou  double,  reposant  sur  un  principe 
errone  de  physiol ogie  pathologique  comparee,  a sur  la  diminution 
atrophique  de  la  glande  des  effets  tres  inconstanis  et  elle  n’est  pas 
sans  inconvenients  et  meme  sans  dangers  chez  les  viellards,  qu’elle 
prive  du  benefice  de  la  secretion  interne  des  testicules. 

2“  La  vasectomie  et  I’angionevrectomie  n’ont  aucune  action  sur  la 
disparition  des  obstacles  mecaniques  entravant  la  miction,  mais  elles 
ont  le  tres  grand  avantage  de  s’opposer  aux  poussees  congestives  ve- 
sico-prostatiques,  qui  jouent  un  rble  si  considerable  dans  la  pathoge- 
nic des  accidents,  auxquels  sont  exposes  les  prostatiques. 

Ces  operations  trouveront  leur  application  chez  les  vieillards  et 
les  affaiblis,  toujours  en  etat  de  supporter  un  minime  traumatisme. 

3°  La  prostatectomie  partielle  faite  a la  faveur  de  la  taille  sus- 
pubienne  ne  donne  qu’exceptionnellement  des  resultats  satisfaisants 
en  ce  qui  concerne  le  retablissement  de  la  miction  spontanee,  mais  en 
supprimant  le  ou  les  lobes  prostatiques  saillant  dans  la  vessie,  elle 
permet  de  laver  le  bas-fond  et  de  Tassainir.  S’il  etait  prouve,  ainsi 
que  les  faits  de  mon  experience  personnelle  tendent  a le  demontrer, 
qu’elle  est  moins  meurtriere  chez  les  vieillards  ages  de  plus  de  70ans 
que  la  prostatectomie  perineale,  elle  offrirait  dans  la  vieillesse  une 
ressource  precieuse  pour  combattre  les  accidents  infectieux,  qu’en- 
gendre  la  stagnation  des  urines  dans  le  sinus  retroprostatique. 

4°  La  prostatectomie  perineale  totale  qui  permet  I’exerese  a la 
fois  et  des  lobes,  dont  la  saillie  intravesicale  obture  plus  ou  moins  com- 
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pletement  I’embouchure  de  I’urethre  a la  vessie,  et  de  ceux,  qui  com- 
priment  le  canal  a son  origine,  est  la  seule  operation  qui  remplisse 
toutes  les  indications  de  la  cure  radicals  de  I’hypertrophie  prostatique. 

Les  resultats  deja  suffisamment  eloignes^  qu’il  m’a  ete  donne  de 
constster  chez  mes  operes,  montrent  toute  son  efficacite.  Sa  gravite 
operatoire  est  minime,  mais  il  imports  de  surveiller  avec  le  plus  grand 
soin  les  pansements  consecutifs  afin  d’eviter  I’infection  d’une  plaie 
toujours  anfractueuse. 


FANTOMA  PARA  LA  DEMOSTRAClON  DE  LA  INVERSION 
DE  LAS  IMAGENES  CISTOSCOPICAS 

por  el  Dr.  RICARDO  VARELA  (Madrid). 

El  profesor  Fernando  Valentine,  de  New  York,  a quien  todos  cono- 
ceis,  tanto  por  sus  trabajos  literarios  (especialmente  sobre  uretra), 
como  por  los  instrumentos  y aparatos  de  que  es  autor,  me  hace  el  en- 
cargo,  para  mi  muy  honroso  y que  cumplo  con  el  mayor  gusto,  de  pre- 
sentar  a la  Seccion  de  Urologia  del  XIV  Congreso  Internacional  de 
Medicina,  un  fantoma  destinado  a demostrar  facil  y sencillamente  el 
fenomeno  de  inversion  de  las  im%enes  cistoscopicas. 

Apenas  se  hace  necesaria  la  descripcion  de  este  aparato  ni  la  expli- 
cacion  teorica  de  su  modo  de  funcionar,  pues  de  un  solo  golpe  de  vista 
aparece  revelado  con  toda  claridad  el  fenomeno  de  inversion  de  la 
imagen. 

El  fantoma  lo  constituye  una  pequena  caja  de  carton,  una  de  cuyas 
caras  le  sirve  a manera  de  tapadera  que  se  mantiene  abierta  con  una 
inclinacion  de  45°  a beneficio  de  un  soporte  que  se  fija  a un  boton.  En 
el  fondo  de  esta  caja  hay  grabada  una  circunferencia,  dividida  en  cua- 
tro  segmentos  iguales  por  dos  lineas  perpendiculares,  una  vertical  y 
otra  horizontal.  En  cada  segmento  hay  grabados  diferentes  objetos  en 
distintas  posiciones.  La  pared  anterior  de  la  caja  esta  perforada  en  su 
parte  media.  La  cara  interna  de  la  pared  superior  esta  formada  por  un 
q^pejo  piano. 

Fija  la  parte  superior  de  la  caja  por  su  soporte,  colocado  el  aparato 
a la  altura  de  los  ojos  a una  distancia  de  40  centimetros  y mirando  al 
espejo  por  la  abertura  de  la  cubierta,  aparece  reflejada  en  el  espejo  la 
imagen  de  la  figura  del  fondo  en  la  misma  disposicion  que  en  el  cis- 
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toscopio  se  ofrecfe  la  iraagen  optica  al  observador;  es  decir,  lo  que  es 
mas  anterior  se  refleja  en  la  parte  alta  del  espejo,  lo  que  es  mas  poste- 
rior en  la  parte  baja,  lo  que  mira  adelante  se  ve  mirando  hacia  arriba 
y lo  que  mira  atras  mira  abajo  en  el  espejo . Despues  de  acostumbrar- 
se  a definir  con  precision  la  posicion  real  de  los  distintos  objetos  que 
se  reflejan  en  el  espejo  y de  fijar  la  posicion  de  los  puntos  que  se  tocan 
con  un  objeto  curvo  que  se  introduce  por  el  agujero  de  la  pared  ante- 
rior, se  pueden  dejar  caer  en  el  fondo  de  la  caja  pequenos  objetos, 
mostacillas,  arenas,  etc.,  que  se  intentara  extraer  con  una  pinza. 

Tal  es  el  fantoma  del  profesor  Valentine,  y excusado  creo  decir 
que  su  autor  no  lo  ha  construido  para  uso  de  los  urologos  adiestrados 
en  la  tecnica  del  cistoscopio,  que  con  su  practica  saben  orientarse  den- 
tro  de  una  vejiga  iluminada  y descifrar  la  imagen  por  espejismo,  la 
imagen  optica,  senalando  a la  imagen  real  su  verdadero  emplazamien- 
to  topografico,  su  posicion,  forma,  volumen,  etc.;  pero  aun  estos  at 
recordar  las  dificultades  de  los  primeros  ensayos  en  cistoscopia,  las 
confusiones  en  la  apreciacion  de  la  imagen  real  deduciendola  de  la 
imagen  optica,  habran  de  reconocer  que  el  vesi-fantoma  del  Dr.  Va- 
lentine, no  necesario  para  los  maestros,  es  un  aparato  auxiliar  de 
utilidad  practica  indiscutible  para  los  que  empiezan. 

Es,  pues,  un  aparato  para  el  estudio  de  la  cistoscopia.  Y hoy  que 
la  cistoscopia  es  la  piedra  angular  sobre  que  descansa  el  diagnostico 
de  las  enfermedades  de  los  organos  urinarios  superiores;  hoy  que  el 
cistoscopio  es,  ademas  de  un  elemento  diagnostico,  un  instrumento 
quirurgico;  hoy  que  gracias  a la  cistoscopia  ha  realizado  el  Dr.  Alba- 
r ran  el  cateterismo  ureteral  que  lo  ha  llevado  en  sus  aplicaciones  des- 
de  la  separacion  de  orinas,  cuyo  metodo  ha  asentado  su  primer  rango 
en  las  sesiones  de  este  Congreso,  hasta  el  lavado  de  la  pelvis  renal, 
hasta  los  interesantes  estudios  que  nos  expuso  ayer  y que  nos  condu- 
cen  a un  nuevo  concepto  de  la  fisiologia  patologica  de  la  filtracion 
renal;  hoy,  en  fin,  que  la  cistoscopia  [es  un  procedimiento  elemental 
indispensable  en  urologia,  el  fantoma  que  en  nombre  de  su  autor  pre- 
sento  a esta  Seccion  del  Congreso  y que  por  un  mecanismo  tan  send* 
llo  como  ingenioso  pone  en  claro  el  fenomeno  de  la  inversion  de  las 
im%enes  cistoscopicas,  viene  a llenar  un  vacio  en  el  estudio  de  la  cis- 
toscopia facilitandolo  de  mudo  extraordinario  a aquellos  que  quieran 
iniciarse  en  su  tecnica.  Y si  es  de  gran  utilidad  para  los  que  empiezap, 
util  es  tambien  para  vosotros  los  que  habiendo  llegado  a gran  altura 
en  el  saber  teneis  por  principal  deber  poner  vuestra  ciencia  al  servi- 
cio  de  la  humanidad,  y a la  humanidad  servis,  no  solamente  alivian- 
dola  en  sus  dolencias,  sino  ensenandonos  a aliviarla. 
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Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid);  Le  petit  appareil  que  Mon- 
sieur Valera,  au  nom  du  Docteur  Valentine,  vient  de  nous  mon- 
trer,  est  certainement  ingenieux  et  peut  etre  utile  a ceux  qui  commen 
cent  Tetude  de  la  cystoscopie;  mais  I’enqnce  de  sa  destination  contient 
une  erreur  que  je  tiens  a mettre  en  relief  car  on  la  retrouve  dans  les 
traites  d’urologie  dont  quelques  uns  jouissent  a juste  titre  d’une  tres 
grande  autorite.  Ce  petit  phantome,  puisqu’on  veut  le  nommer  ainsi, 
serait  destine  a demontrer  I’inversion  des  images  cystoscopiques,  or 
cette  inverscou  n’existe  pas,  les  images  etant  droites,  virtuelles  et  si- 
metriques,  c’est  a dire,  des  images  demiroirs  plans  mais  inclines. 

Or,  lorsqu’un  miroir  se  deplace  augulairement  a un  objet.  Tangle 
de  deviation  de  Timage  est  double  de  Tangle  de  deviation  du  miroir. 
Ainsi  a une  inclination  de  45  degres  d’un  miroir  plan  quelconque  cor- 
respond une  deviation  de  Timage  de  90  degres  ou  d’un  angle  droit. 
L’image  d’un  objet  quelconque  place  horizontalement  devant  un  mi- 
roir vertical  apparaittra  perpendiculaire,  c’est  a dire  sera  deplacee  de 
90  degres,  des  que  vous  aurez  incline  le  miroir  de  45  degres  sur  le  dit 
objet. 

Une  experience  bien  simple  permet  de  le  constater;  si  Ton  prend 
par  exemple  une  clef  et  on  la  place  sur  une  table  devant  un  miroir 
perpendiculaire  a celle-ci  de  fagon  a ce  que  Tanneau  de  la  clef  soit 
tourne  vers  Tobservateur  et  son  autre  extremite  vers  le  miroir,  en  re- 
gardant Timage  on  verra  une  clef  parfaitement  horizontale  et  il  ne 
viendra  a I’idee  de  personne  de  dire  que  cette  image  est  renversee; 
inclinez  alors  le  miroir  de  45  degres,  Timage  de  la  clef  subira  un  de- 
placement double  soit  de  90  degres  et  apparaittra  toute  droite  son  an- 
neau  dirige  en  haut;  Timage  est  deplacee  mais  non  renversee:  la  pe- 
tite extremite  qui  se  trouve  sur  la  table  la  plus  raprochee  du  miroir 
reste  de  meme  dans  Timage,  Tanneau  conservant  toujours  dans  celle- 
ci  la  meme  situation  qu’auparavant,  c’est  a dire,  etant  la  partie  la  plus 
eloignee  du  miroir. 

A nul  moment  il  y a eu  croisement  de  rayons,  il  ne  peut  done  pas  y 
avoir  inversion  de  Timage;  il  n’y  en  a d’ailleurs  jamais,  les  images 
cystoscopiques  etant,  je  tiens  a le  repeter,  droites,  simetriques  et  vir- 
tuelles, comme  sont  sans  exception  toutes  les  images  des  miroirs 
plans. 

Dr.  VARELA:  Despues  de  lo  dicho  por  el  Dr.  P a steau,  mi  distin- 
guido  maestro  en  cistoscopia,  demostrando  graficamente  que  lo  que  la 
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imagen  optica  retrata  es  la  imagen  real  invertida,  solo  me  resta  pre- 
guntar  al  Dr.  Suarez  de  Mendoza  que  inconveniente  puede  existir 
para  que  no  acepte,  como  esta  generalmente  aceptada,  la  denomina- 
cion  de  inversion  de  imdgenes  para  el  fenomeno  que  se  comporta,  re- 
presentando  arriba  lo  que  en  realidad  esta  abajo,  y hacia  atras  lo  que 
esta  adelante. 


COMMUNICATION 

APPAREIL  DE  MESURE 

POUR  L’ELIMINATION  DU  BLEU  DE  METHYLENE 

par  le  Dr.  O.  PASTEAU. 

Le  Docteur  O.  Pasteau  (de  Paris)  presente  un  appareil  de  mesure 
pour  I’elimination  du  bleu  de  methylene  dout  il  se  sert  a la  clinique 
de  PHopital  Necker.  Get  appareil  extremement  simple,  construit  par 
Leune  (a  Paris)  sur  les  indications  du  docteur  Pasteau  etdu  docteur 
Debains,  chef  du  laboratoire  de  chimie  a la  clinique  de  Necker,  se 
compose  d’une  serie  de  flacons  qui  renferment  des  solutions  titrees  de 
bleu;  on  a ainsi  une  echelle  de  flacons  types  auxquels  on  pent  compa- 
rer les  echautillons  d’urines  preleves  aux  differentes  periodes  de  I’eli- 
mination.  Les  courbes  d’elimination  qu’on  obtient  ainsi  peuvent  tou- 
tes  etre  comparees  entre  elles.  Les  details  qui  permettent  d’obtenir  les 
solutions  titrees  sont  consignes  dans  une  notice  annexeee  a I’appareil. 


CISTOSCOPIA  Y CATETERISMO  DE  LOS  URETERES 
DESDE  EL  PUNTO  DE  VISTA  OPTICO 

Por  el  Dr.  RAMON  CAMmA  (Bilbao). 

Merced  a los  trabajos  de  Albarran,  Nitze,  Casper,  etc.  etc., 
los  estudios  de  cistoscopia  y cateterismo  de  los  ureteres  han  adquiri- 
do  en  estos  ultimos  tiempos  un  gran  desarrollo  pudiendo  decirse  que 
hoy  son  uno  de  los  mas  importantes  medios  de  exploracion  de  las  afec- 
ciones  del  aparato  urinario. 

La  cistoscopia  y cateterismo  de  los  ureteres  requieren  cierta  pre- 
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paracion  preliminar  de  parte  del  medico  si  este  desea  obtener  de  su 
empleo  resultados  ciertos,  practicos  y decisivos. 

Esta  preparacion  consiste:  l.°  en  el  conocimiento  exacto  del  apara- 
to,  de  las  leyes  opticas  que  rigen  su  construccion;  2.°  la  resolucion  en 
el  fantasmoscopio,  con  auxilio  de  los  datos  que  le  proporciona  el  estu- 
dio  optico,  de  todos  los  problemas  que  la  cistoscopia  y cateterismo  de 
los  ureteres  entranan,  antes  de  hacer  la  aplicacion  de  estos  medios  de 
exploracion  al  enfermo,  pues  en  cistoscopia  y cateterismo  de  los  ure- 
teres no  basta  ver  sino  que  es  preciso  interpretar  lo  que  se  ve,  si  no  se 
quiere  cometer  crrores  de  consideracidn  que  pueden  ocasionar  per- 
juicios  al  enfermo,  los  cuales  muchas  veces,  podemos  y debemos 
evitar. 

Existen  diferentes  modelos  de  cistoscopio,  tales  como  el  de  Nitze, 
Leiter,  Gueterbock,  Albarran,  Casper,  etc.,  y dentro  de  cada 
uno  de  estos  modelos,  numerosas  variantes. 

En  la  imposibilidad  de  hacer  un  estudio  optico  de  cada  uno  de  estos 
modelos,  solo  nos  ocuparemos  de  los  cistoscopios  y uretero-cistosco- 
pios  de  Albarran  y Nitze  num.  1,  por  ser  de  los  mas  frecuente- 
mente  empleados. 

El  estudio  que  vamos  a hacer  es  igualmente  aplicable  a los  mode- 
los Albarran  y Nitze  niim.  1. 

El  cisto^opio  considerado  en  general  tiene  la  forma  del  cateter 
metalico  de  Mercier,  y consta  por  lo  tanto  de  dos  ramas:  una  rama 
larga  6 extremidad  ocular  y una  rama  corta  6 extremidad  visceral; 
pico  del  cistoscopio.  La  abertura  del  angulo  formado  por  las  dos  ra- 
mas, asi  como  la  longitud  de  cada  una  de  ellas  varia  segun  el  modelo 
de  cistoscopio  y para  nada  nos  interesa. 

Esta  sonda  contiene  en  el  interior  las  partes  esenciales  del  cistos- 
copio, que  son  una  lampara,  un  prisma  y un  sistema  de  lentes. 

La  lampara  se  halla  colocada  en  la  extremidad  visceral,  variable 
en  cuanto  al  tamano,  forma,  poder  luminoso  y manera  de  ponerla  in- 
candescente,  segun  el  modelo  de  cistoscopio;  a nosotros  solo  nos  inte- 
resa su  existencia  y que  se  halla  colocada  en  la  concavidad  formada 
por  las  dos  ramas . 

El  prisma  se  halla  situado  en  la  rama  larga,  en  la  proximidad  de 
la  acodadura:  es  un  prisma  de  reflexion  total,  dispuesto  de  modo  que 
la  cara  C A sea  exterior  al  aparato,  la  cara  AB  interior  y perpendicu- 
lar al  eje  del  instrumento  y la  cara  C B (cara  de  reflexion),  dispuesta 
de  modo  que  efectua  la  reflexion  total  de  los  rayos  incidentes  a la 
cara  C A en  direccion  de  la  extremidad  ocular,  es  decir  perpendicular 
a la  cara  B A. 
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En  una  palabra,  la  cara  de  reflexion  del  prisma  forma  con  el  eje 
del  instrumento  un  angulo  de  45°,  dato  importante  que  debemos  re- 
tener. 

La  rama  larga  tiene  un  sistema  de  lentes  en  el  espacio  comprendi- 
do  entre  la  cara  interior  y el  pabellon,  la  disposicion  del  cual  varia 
segun  los  cistoscopios,  asi  como  el  numero,  distancia  y poder  refrin- 
gente  de  sus  lentes;  pero  este  sistema,  cualquiera  que  sea  el  modela 
de  cistoscopio  que  consideremos,  tiene  dos  objetos:  l.°  trasladar  la 
imagen  que  se  forma  en  la  cara  interior  por  efecto  de  la  reflexion  to- 
tal del  prisma,  al  pabellon,  6 2°  amplificar  dicha  imagen. 

De  todo  lo  dicho  sc  deduce  que  el  prisma  y el  sistema  de  lentes 
son  la  verdadera  parte  optica  del  instrumento;  vamos  pues  a estudiar 
separadamente  cada  una  de  estas  partes,  despues  de  hacer  un  estudio 
de  conjunto. 

Supongamos  un  prisma  ABC  y un  objeto  ah:  si  queremos  hallar 
su  imagen,  trazaremos  desde  sus  extremes  dos  ray  os  ao’,  60,  los  cua- 
les  al  llegar  a la  cara  de  reflexion  del  prisma  CB,  se  reflejaran  for- 
mando  con  la  normal  aP  y o’  P'  un  angulo  de  reflexion  igual  al  de 
incidencia,  emergiendo  del  prisma  en  la  direccion  de  los  rayos  O'K  y 
O K al  otro  lado  de  la  cara  B C y a una  distancia  igual  de  esta  cara 
que  la  que  se  halla  el  objeto  AB. 

Si  unimos  a con  a'  y b con  b',  vemos  que  las  distancias  ax  y a'x 
son  iguales  y que  las  bx'  y b'  x'  son  iguales. 

Por  otra  parte,  si  prolongamos  el  piano  en  que  se  halla  situado  el 
objeto  aL  y el  piano  en  que  se  halla  la  imagen  a'L  y el  piano  de  la 
cara  de  reflexion  del  prisma  BL,  vemos  que  estos  tres  pianos  se  re- 
unen  en  un  punto  L y que  los  angulos  aLB  y a' LB  son  iguales,  por 
lo  tanto  BL,  cara  de  reflexion  del  prisma,  es  la  bisectriz  del  angulo 
formado  por  la  prolongacion  del  piano  del  objeto  y por  la  del  piano 
de  la  imagen. 

De  esta  igualdad  de  angulos  formados  por  el  piano  del  objeto  y 
piano  de  la  imagen  con  la  cara  de  reflexion  y de  la  igualdad  de  las 
normales  ay  y a’x  y de  bx  con  bx^  se  deduce  que  a’b’  es  la  imagen  si- 
metrica  de  a'b'  pues  solo  las  imagenes  simetricas  reunen  estas  condi- 
ciones. 

En  resumen,  el  prisma  de  reflexion  forma  imagenes  como  si  fuera 
un  espejo  piano,  que  estaria  representado  por  la  cara  BO  del  prisma, 
que  forma  un  angulo  de  45°  con  el  eje  del  instrumento. 

Llamase  campo  visual  de  un  prisma,  el  espacio  que  puede  recorrer 
un  objeto  con  relacion  a una  de  sus  caras  CA  (fig.  3.*),  de  molo  que 
el  observador  colocado  en  la  cara  AB,  vea  su  imagen. 
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Este  espacio  se  mide  por  angulos  y el  angulo  total  se  llama  angulo 
■de  abertura. 

En  el  prisma  de  los  cistoscopios,  el  angulo  de  abertura  RST  (fig. 
2.®  y 3.^)  es  de  90“;  un  objeto  colocado  fuera  de  este  angulo  no  es  visi- 
ble para  el  observador  colocado  en  AB,  por  ejemplo,  en  G (fig.  2.* 
y 3.“). 

Dentro  de  este  angulo  de  abertura,  un  objeto  puede  recorrer  sien- 
do  visible  por  la  cara  AA,  135°  pues  los  angulos  ACB  y CAT  de  la  fi- 
gura  2.®  y el  RAD  y ADT  de  la  figura  3.®  son  de  135°  y se  hallan  com- 
prendidos  dentro  del  angulo  de  abertura. 

Hemos  dicho  q\ie  cualquiera  que  sea  el  modelo  del  cistoscopio,  el 
numero  mayor  6 menor  de  lentes  que  contenga,  la  disposicion  en  que 
'Se  hallan  colocadas,  etc.  en  todos  los  casos,  el  dispositive  tiene  dos 
objetos:  l.°  aproximar  la  imagen  al  extreme  ocular  del  aparato  y 2.°, 
simplificar  la  imagen.  En  la  imposibilidad  de  hacer  un  estudio  de  cada 
modelo  nos  limitaremos  al  estudio  del  dispositive  indicado  en  la  figu- 
ra 1.®  (Albarran  y Nitze,  n.°  1). 

Tenemos  un  prisma  ABC  y un  objeto  ah,  los  rayos  incidentes  par- 
tidos  de  ab  al  llegar  a la  cara  de  reflexion  AC  se  reflejan  totalmente, 
dandonos  la  imagen  a’  b' ; una  lente  plano-convexa  situada  inmediata- 
mente  detras  de  la  cara  AB  del  prisma  recoje  la  imagen  a'b'  y forma 
la  imagen  a”b",  real,  invertida  y del  mismo  tamano  con  relacion  a 
a'b  ;esta  imagen  se  halla  muydistante  de  la  extremidad  ocular  del  apa- 
rato;  con  objeto  de  aproximarla  tenemos  una  lente  biconvcxa  JG  co- 
locada  de  mode  que  diste  de  la  imagen  a'b'  doble  distancia  de  su  foco 
H;  en  estas  condiciones  iios  dara  al  otro  lado  de  la  lente  una  imagen 
a 3 b 3 que  dista  de  ella  igual  que  la  imagen  a-  b^  , luego  hemos  apro- 
ximado  la  imagen  al  extreme  ocular;  esta  imagen  a 3b3  es  del  mismo 
tamano  que  a 2b2  y real,  pero  invertida;  pero  recta  con  relacion  a a'b’ 
una  lente  biconvexa  se  halla  colocada  de  modo  que  comprenda  dentro 
de  su  foco  M,  a la  imagen  a 3 b 3,  la  cual  nos  dara  la  imagen  a 4b'4  vir- 
tual, amplificada  y sin  inversion  con  respecto  a la  imagen  a 3 b 3 y por 
lo  tanto  a' a'b'. 

Esta  imagen  a 4 b 4 en  resumen  no  es  mas  que  la  amplificacion  de 
la  a'b';  luego  podemos  hacer  caso  omiso  del  sistema  de  lentes  y consi- 
derar  el  prisma  como  la  parte  optica  esencial  del  aparato,  ya  que  las 
posioiones  de  las  imagenes  dependen  del  prisma  y no  de  las  lentes. 

Leyes  de  rotacion  de  las  imageries. 

1.®  Cuando  el  citoscopio  permanece  inmovil  y el  objeto  se  mue- 
ve,  la  imagen  gira  el  mismo  numero  de  grades  que  el  objeto  ha  recg- 
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rrido;  pero  en  sentido  contrario.  Esta  ley  es  general  en  los  135°  que 
el  objeto  puede  ocupar  en  el  campo  visual. 

Figura  4.®  Tenemos  el  prisma  ABC  que  representa  el  cistoscopio, 
supongamos  un  objeto  GH,  su  imagen  sera  g'h',  supongamos  que  el 
objeto  se  mueve  45°  en  la  direccion  de  la  flecha  M,  es  decir,  que  se 
coloca  en  la  posicion  e f,  la  imagen  en  este  caso  es  e'f,  es  decir,  lia 
girado  45"  en  la  direccion  de  la  flecha  N;  supongamos  nuevamente 
que  el  objeto  gira  otros  45°  en  la  direccion  M;  es  decir,  se  coloca  en 
la  posicion  c d,  la  imagen  c'd'  ha  girado  tambien  45°  en  la  direccion  N 
y asi  sucesivamente. 

Vemos,  pues,  que  en  cada  cambio  de  posicion  del  objeto,  la  ima- 
gen ha  cambiado  igual  niimero  de  grados  pues  por  cada  45°  que  el  ob- 
jeto ha  cambiado,  la  imagen  ha  cambiado  45°;  pero  en  direccion  con- 
traria. 

Esto  nos  explica  porque  las  hemorragias  del  cuello  que  siguiendo 
la  ley  de  la  gravedad  descienden  hasta  el  fondo  de  la  vejiga,  nosotros 
las  vemos  ascender;  el  desplazamiento  de  los  calculos  y co%ulos  san- 
guineos  obedece  a la  misma  ley. 

2.®  Cuando  el  cistoscopio  gira  sobre  un  punto  cualquiera  de  su 
eje  6 no,  la  imagen  gira  doble  numero  de  grados  que  los  que  el  cis- 
toscopio ha  recorrido;  pero  en  el  mismo  sentido.  Esta  ley  es  general 
en  los  135°  que  el  objeto  pueda  ocupar  en  el  campo  visual. 

Figura  6.®. — Tenemos  el  prisma  ABC  que  representa  el  citosco- 
pio,  Rx  su  eje  y a b el  objeto,  su  imagen  seraa'b';  supongamos  que  ha- 
cemo3  girar  el  citoscopio  '45°  en  la  direccion  de  la  flecha  M alrededor 
ae  un  punto  de  su  eje  R,  tendremos  el  prisma  en  la  posicion  A BC  y 
el  eje  del  cistocopio  sera  Rx'  y la  imagen  del  objeto  sera  a^b^;  es  decir 
ha  girado  90°  en  la  direccion  de  la  flecha  N;  supongamos  nnevamente 
que  el  cistoscopio  gira  45’  en  la  direccion  M,  tendremos  el  prisma 
A^B^C^,  el  eje  Rx^  y la  imagen  del  objeto  a b seria  a^b^  superpuesta  al 
objeto  si  la  construccion  de  la  imagen  fuera  posible,  es  decir  que  la 
imagen  ha  pasado  de  a^b^  a a b,  girando  90°  en  la  direccion  de  la  flt- 
cha  N. 

Vemos  pues  que  por  cada  45’  que  el  cistoscopio  ha  girado,  la  ima- 
ge.! ha  girado  90°  6 sea  el  doble  y en  el  mismo  sentido. 

Probado  que  la  ley  se  cumple  cuando  el  cistoscopio  gira  sobre  un 
punto  cualquiera  de  su  eje  nos  resta  demostrar  que  igualmente  se 
cumple  cuando  gira  sobre  otro  punto  cualquiera  que  no  sea  su  eje. 

Figura  6.®. — Tenemos  un  prisma  ABC  que  representa  el  cistosco- 
pio y AX  una  linea  perpendicular  a la  cara  AB  y por  lo  tanto  parale- 
^al  eje  del  cistoscopio  y a b el  objeto,  su  imagen  sera  a'b',  suponga- 
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mos  que  hacemos  girar  al  cistoscopio  45°  en  la  direocion  de  la  flecha  M 
y alrededor  del  punto  A,  tendremos  el  prisma  en  la  posicion  A'B'C', 
la  linea  AX  en  A'X'  y la  imagen  de  a b sera  a^b^,  es  decir  ha  girado  90” 
en  la  direocion  de  la  flecha  N. 

Supongamos  que  el  cistoscopio  gira  45”  en  la  direocion  de  la  fle- 
chaM  alrededor  del  punto  A,  tendremos  el  prisma  en  la  posicion  A^B^C^ 
y la  linea  AX'  en  AX' ' y la  imagen  sera  a^b^;  es  decir  ha  girado  aim 
otros  90”  en  la  direocion  de  la  flecha  N'.  Supongamos  nuevamente  que 
gira  en  la  direocion  de  la  flecha  M,  45”  alrededor  de  A,  el  prisma  pasa  a 
A^B^C*  el  eje  a AX' ' ' y la  imagen  sera  a^b^;  es  decir  ha  pasado  de  a’b^ 
a a^b^  girando  90”  en  la  direocion  de  la  flecha  N^. 

Si  repitieramos  el  razonamieuto  en  cualquier  linea  perpendicnlar 
a AB  vemos  que  la  ley  se  cumple  igualmente. 

El  cistoscopio  no  puede  girar  sobre  la  rama  corta,  puesto  que  esta 
tiene  que  moverse  libremente  en  la  vejiga,  girara  pnes  sobre  un  pun- 
to de  la  rama  larga.  Ahora  bien,  en  esta  rama  no  puede  existir  ningun 
punto  por  el  cual  no  podamos  trazar  una  perpendicular  a la  cara  AB 
y por  lo  tanto  paralela  a AX  y a su  eje. 

Luego  el  enunciado  del  problema  es  general  y verdadero. 

3.”  Cuando  el  cistoscopio  gira  sobre  su  eje,  la  imagen  gira  en  el 
mismo  sentido  y el  mismo  numero  de  grades. 

La  figura  7.®  es  la  amplificacion  de  la  figura  3.®  en  la  cual  se  han 
suprimido  datos  para  no  complicarla.  ABCD  represenfa  el  prisma,  OP 
su  eje,  M un  objeto,  una  flecha  por  ejemplo,  que  se  halla  en  direocion 
perpendicular  al  piano  del  dibujo;  es  decir,  vista  su  preyeccion  sobre 
uno  de  sus  extremes;  su  imagen  seria  ab:  si  hacemos  girar  el  prisma 
sobre  el  punto  N de  su  eje  OP,  45°  a la  izquierda,  el  prisma  tomara  la 
posicion  A'B'C'D'  y el  eje  sera  O'P'  y la  imagen  de  M seria  a'b',  es 
decir,  ha  girado  45”  en  la  misma  direocion  que  el  prima. 

Lo  mismo  se  ve  pasa  si  el  prisma  gira,  por  ejemplo,  45®  a la  derecha. 

Determinaeion  de  la  posioion  de  un  ohjeto.  — Sabemos  que  el  piano 
en  que  se  halla  situada  la  imagen  forma  con  el  piano  de  la  cara  de  re- 
flexion del  prisma  un  angulo  igual  al  que  este  piano  con  el  piano  del 
objeto.  La  posicion  del  piano  de  la  cara  de  reflexion  nos  es  siempre 
conocida  pues  sabemos  que  forma  45”  con  el  eje  del  cistoscopio  y como 
este  es  siempre  conocido,  el  problema  se  reduce  a determinar  un  an- 
gulo igual  al  que  la  imagen  forma  con  la  cara  de  reflexion. 

En  la  practica  no  siempre  es  facil  determinar  este  angulo,  en  estos 
cases  no  podemos  resolver  el  problema  con  certeza  sino  [aproximada- 
mente.  Veamos  cuales  son  los  cases  en  que  podemos  determinar  la  po- 
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sicion  del  objeto  con  certeza,  a estos  casos  los  llamaremos  principales 
ellos  nos  serviran  como  terminos  de  comparacion  para  los  casos  in- 
ciertos,  que  llamaremos  secundarios. 

Dijimos  que  el  campo  visual  antero-posterior  era  de  135'’,  por  lo 
tanto  un  objeto  podra  ocupar  muchas  posiciones;  de  ellas,  4 nos  inte- 
resan  y son:  1.®  que  corresponde  al  grado  0;  2-®  al  grado  45;  3.®  a 90®, 
y 4.®  a 135°.  Estas  4 posiciones  principales  dividen  el  campo  visual 
antero-posterior  en  3 partes  iguales  de  45°.  A cada  posicion  del  objeto 
corresponde  una  imagen,  luego  si  determinamos  con  relacion  a la  cara 
de  reflexion  y eje  del  cistoscopio  la  posicion  exacta  de  los  objetos  e 
im^enes  en  los  casos  principales  y aproximadamente  en  los  secunda- 
rios, porqu3  se  encontrara  comprendida  6 limitadas  entre  dos  posi- 
ciones principales. 

Figura  4.®  gh,  fig.  8.®. — Primera  posicion  principal. — ^En  esta  el 
piano  del  objeto  es  paralelo  al  eje  del  cistoscopio,  es  decir,  forma  con 
l»prolongaci6n  de  la  cara  de  reflexion  del  prisma  un  angulo  de  45°;  la 
imagen  g'  h'  aparece  situada  en  un  piano  perpendicular  al  piano  del 
objeto  y al  eje  del  cistoscopio,  y su  prolongacion  forma  45°  con  el  pia- 
no de  la  cara  de  reflexion.  El  extremo  del  objeto  mas  proximo  al  ojo 
del  observador  g,  aparece  en  la  parte  mas  elevada  de  la  imagen,  y el 
mas  alejado  h',  en  la  parte  mas  baja  (h').  La  imagen  ha  cambiado  con 
relacion  al  observador,  de  piano  y de  posicion. 

Luego  una  imagen  que  reuna  estas  condiciones  no  podra  ser  otra 
la  correspondiente  a esta  posicion  principal,  es  decir,  al  grado  0°  del 
campo  visual. 

Segunda  posicion  principal — 45®'  Figura  4.®  E F y fig.  11. — En  esta 
posicion  el  piano  en  que  se  halla  situado  el  objeto  e f,  forma  con  el  eje 
del  cistoscopio  un  angulo  de  45°,  6 lo  que  es  lo  mismo,  es  paralelo  a la 
prolongacion  del  piano  de  la  cara  de  reflexion  del  prisma;  la  imagen 
e'  f aparece  en  un  piano  paralelo  al  piano  del  objeto  y de  la  cara  de  re- 
flexion y forma  con  el  eje  del  instrumento  un  angulo  de  45",  el  extre- 
mo del  objeto  mas  proximo  al  observador  e'  aparece  en  la  imagen  mas 
proximo  e'  y el  mas  lejano  del  objeto  mfe  lejano  en  la  imagen,  f. 

Por  lo  tanto,  las  im%enes  de  las  posiciones  secundarias  compren- 
didas  entre  los  grados  0 y 45 , tendran  una  posicion  intermedia  a la 
primera  y segunda  de  estas  posiciones  principales  puesto  que  son  las 
que  las  limitan. 

Tercera  posicion  principal,  90®.  Figura  10.— En  esta  posicion  el 
piano  en  que  se  halla  situado  c d,  forma  con  el  eje  del  cistoscopio  un 
angulo  de  90";  la  imagen  C d'  aparece  en  un  piano  paralelo  al  eje  del 
cistoscopio,  por  lo  tanto  perpendicular  al  piano  del  objeto,  formando 
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con  la  cara  de  reflexion  un  angulo  ae  45°.  El  extremo  mas  proximo  del 
objeto  c,  aparece  tambien  el  mas  proximo  de  la  imagen  c’  y el  mas  le- 
jano  d,  del  objeto  mas  lejano  de  la  imagen  d'  ha  cambiado,  pues,  con 
relacion  al  observador,  de  piano  y de  posicion. 

Por  lo  tanto,  las  im%enes  de  las  posiciones  secundarias  compren- 
didas  entre  45°  y 90°,  tendran  una  posicion  intermedia  a la  segunda  y 
tercera  de  estas  posiciones  principales,  puesto  que  son  las  que  las  li- 
mitan. 

Cuarta  posicion  principal,  135®.  Figura  9.®' — En  esta  posicion,  el 
piano  en  que  se  halla  situado  el  objeto  a b forma  con  el  eje  del  cistos- 
copio  un  angulo  de  45°,  6 lo  que  es  la  mismo,  el  piano  del  objeto  forma 
con  la  prolongacidn  de  la  cara  de  reflexion  del  prisma  un  angulo  de  90"; 
la  imagen  a-  b'  aparece  situada  en  la  prolongacion  del  piano  del  objeto. 

El  extremo  del  objeto  mas  proximo  al  observador  b'  aparece  en  la 
parte  mas  lejana  de  la  imagen  b',  y el  mas  alejado  en  la  mas  proxima 
de  la  imagen;  esta  esta,  pues,  con  relacion  al  observador,  en  el  mismo 
piano,  pero  invertida. 

Por  lo  tanto,  las  imagenes  de  las  posiciones  secundarias  compren 
didas  entre  90°  y 135°  tendran  una  posicion  intermedia  a la  tercera  y 
cuarta  de  estas  posiciones  principales. 

Cuando  inspeccionando  la  imagen  cistoscopica  de  una  posicion 
principal  dudaremos  de  cual  es  el  angulo  que  forma  su  piano  con  la 
cara  de  reflexion  6 con  el  eje  del  cistoscopio,  para  asegurarnos  de  cual 
es,  nos  valemos  de  la  maniobra  siguiente:  hacemos  girar  al  cistosco- 
pio sobre  un  punto  de  su  eje  45°;  en  virtud  de  la  segunda  ley,  la  ima- 
gen gira  90°,  luego  el  piano  que  en  este  momento  presenta  la  imagen 
es  perpendicular  al  que  tiene  antes;  sera  raro  que  en  esta  nueva  posi- 
cion de  la  imagen  no  podamos  precisar  el  angulo  que  forma  con  el  eje 
del  cistoscopio  6 bien  no  hayamos  podido  precisarlo  en  el  trascurso  de 
esta  rotacion. 

Y por  lo  tanto,  determinar  la  posicion  principal,  el  problema  se 
reduce  a deducir  de  la  posicion  que  ha  adquirido,  la  que  tenia,  para  lo 
cual  hacemos  girar  mentalmente  a la  imagen  90°  en  sentido  contrario 
al  que  giro;  la  posicion  que  despues  de  este  giro  mental  adquiera,  es 
la  que  tenia  antes  de  girar  el  cistoscopio. 

Pongamos  un  ejemplo: 

Tenemos  el  prisma  A,  B,  C,  y el  objeto  a b nos  da  la  imagen  a'  b'; 
supongamos  que  no  podemos  precisar  que  angulo  forma  con  la  cara  de 
reflexion;  por  lo  tanto,  no  podemos  saber  cual  es  su  posicion  prin- 
cipal. 

Hacemos  girar  al  cistoscopio  45°  en  la  direccion  M,  el  prisma  se  co- 
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looa  en  A'  B C,  la  imagen  apareoe  en  2b 2,  lia  girado  90®,  apareca  en- 
tonces  en  un  piano  perpendicular  al  eje  del  cistoscopio,  luego  se  halla 
en  primera  posicibn;  si  mentalmente  hacemos  girar  la  imagen  90“  en 
sentido  contrario,  veremos  que  se  coloca  en  posicion  paralela  a la  cara 
de  reflexion;  luego  antes  del  giro  se  hallaba  en  segunda  posicion  prin- 
cipal, es  decir,  la  imagen  a'  b'  se  hallaba  en  segunda  posicion  principal. 

Es  necesario  siempre  tener  presente  el  sentido  en  que  se  ejecuta  la 
rotacion  para  despues  deshacerla  mentalmente.  En  efecto,  la  posicion 
num.  1 (fig.  12  y 12  bis),  puede  ser  el  resultado  de  la  transformacion 
de  la  2.*  posicion  cuando  el  cistoscopio  se  eleva  sobre  el  piano  hori- 
zontal, 6 de  la  cuando  el  cistoscopio  desciende,  si  al  deshacer  men- 
talmente la  rotacion  no  lo  efectuamos  en  el  sentido  contrario  al  que  he- 
mos  girado  en  el  cistoscopio,  llegariamos  a un  resultado  absurdo.  La 
posicion  num.  2 puede  ser  el  resultado  de  la  3.^  cuando  se  eleva  al  cis- 
toscopio, y de  la  1.'‘  cuando  se  baja;  la  3.“  puede  serlo  de  la  4."-  cuando 
se  eleva  y de  la  2.**  si  se  baja  y la  4.®  posicion  puede  ser  el  resultado 
de  la  1.®  cuando  se  eleva  el  cistoscopio  y de  la  3.®  cuando  se  baja. 

Cuando  se  eleva  el  instrumento 

/ 

^ 1 2 3 4 1 

Cuando  se  baja  el  instrumento. 

En  resumen,  una  posicion  es  el  resultado  de  la  que  le  sigue  en  nu- 
mero  de  orden,  cuando  se  eleva  el  cistoscopio  y de  la  que  lej  antecede,. 
si  se  baja. 

Angulo  de  ahertura. 

Dijimos  que  el  angulo  de  abertura  del  prisma  es  de  90“  (fig.  16,^ 
KXV),  luego  el  tamaho  del  campo  visual  que  el  observador  vera,  va- 
riara  con  la  distancia  a que  el  objeto  se  halla  colocado  del  prisma; 
sera  el  campo  tanto  menor  cuanto  menor  sea  la  distancia  a que  se  halla 
del  prisma,  y tanto  mayor  cuanto  a mas  distancia  se  halle;  es  decir,, 
el  tamaho  del  campo  esta  en  razon  directa  de  la  distancia. 

Segun  esto 
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A 1/2  centimetro 
A 1 
All/2 
A 2 
A 2 1/2 

A3  » 

A 3 1/2  » 

A 4 » 

A 4 1/2  » 

A 5 


de  distancia  del  prisma,  el  campo  visual 
sera  un  circulo  que  tendra  de  diametro  la' 
distancia 


\ 


BL. 

CM. 

DN. 

EO. 

FP. 

GQ. 

HR. 

IS. 

JT. 

KV. 


Las  paredes  del  aparato  impiden  dar  a estas  el  mismo  diametro  que 
el  prisma,  resultando  que  el  diametro  de  la  lente  es  menor  que  el  dia- 
metro del  prisma,  de  esto  resulta  que  no  todos  los  rayos  que  atravie- 
san  el  prisma  Began  al  ojo  del  observador,  sino  que  existe  una  perdi 
da  de  rayos,  cuya  cantidad  se  halla  representada  por  el  grosor  de  las 
paredes  del  cistoscopio,  y por  lo  tanto,  una  disminucion  anular  y ex- 
centrica  del  campo  de  abertura. 

En  el  cistoscopio  A 1 bar  ran 

en  vez  de  los  diametros  BL  por  V2  centm.  tendremos  bl 


etc . , etc. 


CM  » 1 » cm. 

Tamano  del  ohjeto. 


La  determinacion  del  tamano  del  objeto  es  uno  de  los  problemas 
mas  dificiles  y mas  importantes  del  cistoscopio,  pues  el  conocimiento 
exacto  del  tamano  de  un  objeto,  por  ejemplo,  de  un  tumor,  nos  indica 
el  metodo  que  debemos  seguir  para  su  extirpacion  (abertura  de  la  ve- 
jiga  6 metodo  operatorio  cistoscopico). 

Viertel  cita  el  caso  depequenos  polipos  inofensivos  situados  en  el 
borde  libre  del  cuello,  que  pueden  aparecer  en  determinadas  condi- 
ciones  lo  suficientemente  grandes  para  juzgar  a la  talla  como  metodo 
operatorio  necesario. 

El  objeto,  cuanto  mas  cerca  del  prisma,  aparece  mayor,  y tanto 
mas  pequeno  cuanto  mas  distante.  Como  nosotros  desconocemos  la 
distancia  del  objeto  al  prisma,  la  determinacion  del  tamano  del  objeto 
en  cistoscopia  es  un  problema  irresoluble. 

En  la  practica,  puede  formarse  una  idea  aproximada  del  tamano  de 
un  objeto  observandolo  a diferentes  distancias  y comparando  el  tama- 
no que  presenta  en  cada  posicion.  Unicamente  con  mucha  practica  se 
llega  aproximadamente  a reconocer  el  tamano  real  de  un  objeto.  En 
general,  el  observador  tiene  tendencia  a creer  los  objetos  may  ores  de 
lo  que  son  en  realidad. 
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Cateterismo  de  los  iiretercs. 

No  nos  detendremos  en  el  estudio  de  los  diferentes  modelos  de  ure- 
tero-cistoscopios;  nuestro  proposito  es  solo  presentar  una  regia  opti- 
ca, mediante  la  cual  el  medico  pueda  ejecutar  el  cateterismo  de  los 
ureteres,  en  los  casos  en  que  este  sea  posible,  de  un  modo  rapido,  y si 
se  me  permite  la  frase,  matematico.  Solo  nos  ocuparemos  del  cateteris- 
mo de  los  ureteres  con  los  modelos  Albarrany  Nitze,  por  ser  los 
mas  empleados;  ambos  se  hallan  construidos  de  una  manera  analoga  y 
sus  diferencias  no  afectan  al  fondo  de  nuestro  estudio. 

El  principio  en  que  ababos  modelos  se  hallan  construido,  lo  repre- 
sentamos  esquematicamente  en  la  fig.  21.® 

Consta  1.0  de  un  cistoscopio  ordinario,  al  cual  es  aplicable  todo 
cuanto  de  optica  dejamos  sentado;  2.°  de  una  pieza  llamada  uretral 
HH'  H"  colocada  sobre  la  rama  larga  del  cistoscopio  (cubrible  en  el 
de  Albarran  y fija  en  el  de  Nitze);  en  ambos  da  paso  a una  sonda 
ss' s”  y contiene  en  su  extremidad  vesical  una  palanca  s llamada  ufia, 
y en  la  cual  se  apoya  parte  de  la  sonda  y en  su  extremidad  ocular  una 
rueda  R,  que  mediante  mecanismos  diversos  JL  hace  girar  la  una,  y 
por  lo  tanto,  a la  sonda  que  reposa  en  ella . 

Lo  primero  que  hay  que  hacer  es  buscar  el  ureter,  y el  profesor 
Albarran  describe  la  tecnica  necesaria  paraello  del  modo  siguiente. 

«Basta  colocar  el  pico  del  instrumento  dirigido  hacia  abajo  a nivel 
del  cuello,  se  empu ja  entonces  el  cistoscopio  a una  profundidad  de  dos 
y medio  centimetros  y se  le  vuelve  sobre  si  mismo  de  manera  a ha- 
cerle  descubrir  un  cuarto  de  circulo.  Entonces,  por  tanteo,  dirigiendo 
un  poco  hacia  la  derecha  6 la  izquierda  el  prisma,  tan  pronto  alejando 
d acercando  a la  pared  vesical,  tan  pronto  en  fin,  introduciendo  un 
poco  mas  6 un  poco  menos  se  llega  generalmente  a descubrir  el  orifi- 
cio  oblicuo  del  ureter.  Eu  algunas  vejigas  irregulares,  esta  maniobra 
no  basta  y entonces  es  necesario  por  tanteo  proceder  elevando  6 bajan- 
do  el  mango  del  instrumento.  En  otros  casos  si  no  se  encuentra  un 
ureter  se  busca  el  otro  y se  vuelve  a la  investigacion  del  primero  en 
el  punto  simetrico.  Por  lo  demas,  este  examen  necesita  metodo  y pa- 
ciencia,  pues  a menudo  sucede  que  el  chorro  de  orina  que  sale  de  un 
orificio  ureteral  hasta  entonces  invisible,  viene  entonces  a indicarnos 
su  asiento,  y puede  provocar  la  salida  de  la  orina,  mandando  que  un 
ayudante  comprima  la  pared  abdominal  sobre  el  trayecto  de  este  con- 
ducto.» 

Por  la  construccion  del  aparato,  la  prolongacion  del  piano  que  en- 
gendra  la  una  y,  por  lo  tanto,  la  sonda,  cuando  se  hace  girar  a la  rueda 
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es  un  piano  perpendicular  a las  caras  de  reflexion  e incidencia  del 
prismo  y la  interseccion  del  piano  de  la  sonda  con  estos  dos  es  una 
recta  que  divide  a las  caras  de  reflexion  e incidencia  en  dos  partes 
iguales,  siendo  una  linea  antero  posterior. 

Luego-  para  cateterizar  el  ureter,  la  primera  condicion  sera  colo- 
car  el  ureter  en  el  piano  que  engendre  la  una  al  girar,  y,  por  lo  tanto, 
en  el  piano  que  se  encuentra  la  sonda.  Para  ello,  hacemos  girar  el  cis- 
toscopio  bien  a la  derecha  bien  a la  izquierda,  sobre  su  eje,  en  virtud 
de  la  tercera  ley  de  rotacion  la  imagen  girara  en  el  mismo  sentido  6 
igual  numero  de  grades;  de  este  mode  hacemos  que  la  imagen  del  ure- 
ter se  halle  en 'm  punto  cualquiera  la  linea  media  antero-posterior  del 
campo  visual,  tanto  mejor  si  se  coloca  en  el  centre  de  esta  linea.  En 
este  momento,  el  ureter  se  halla  eu  el  piano  que  la  sonda  y una  eu- 
gendran  al  girar.  Conseguido  esto,  se  debe  tener  inmovil  al  cistosco- 
pio  durante  todas  las  maniobras  que  siguen. 

Tracemos  un  rayo  XX’  que  parta  del  ureter  y llegue  a la  cara  de 
reflexion,  el  cual  dividira  el  campo  visual  en  dos  ,porciones;  una  an- 
terior XV  y otra  XV’  posterior;  la  anterior  corresponde  a la  parte  su- 
perior de  la  imagen  y la  porcion  posterior  a la  inferior  de  la  imagen; 
por  lo  tanto,  cuando  a la  extremidad  de  la  sonda  veamos  en  el  campo 
superior  de  la  imagen,  es  que  se  halla  en  el  campo  anterior  de  la  veji- 
ga  y cuando  se  halle  en  el  inferior  de  la  imagen,  es  que  se  halle  en  el 
campo  posterior  de  la  vejiga;  en  este  campo  es  donde  debemos  manio- 
brar  con  la  extremidad  de  la  sonda. 

Si  entonces  abrimos  completamente  la  una  del  cistoscopio  y empu- 
jamos  la  sonda  en  la  direccion  de  la  vejiga,  su  extremidad  pasara  al 
punto  a y entonces  sera  visible  para  el  observador,  apareciendunos 
-mas  gruesa  que  lo  que  es  en  realidad,  porque  se  halla  casi  en  contacto 
con  el  prisma  (fig.  22),  si  continuamos  introduciendo  la  sonda  Ilegara 
un  momento  h,  en  que  su  extremidad  se  halle  en  contacto  con  el  rayo 
XX’ ‘ pues  ambos  se  hallan  en  un  mismo  piano  y las  im%enes  de  la 
sonda  y del  ureter  se  hallan  superpuestas. 

Si  continuamos  introduciendo  la  sonda  medio  centimetre,  por  ejem- 
plo,  su  extremidad  pasara  a c,  en  todo  este  transcurso  de  tiempo  la 
imagen  de  la  sonda  ocultara  la  imagen  del  ureter. 

Llegada  a esta  posicion,  hacemos  girar  la  rueda.R,  la  una  y la  son- 
da describiran  un  arco  de  circulo,  el  observador  vera  disminuir  el 
grosor  de  la  sonda,  porque  se  aleja  del  prisma  y Ilegara  un  momento 
d en  que  la  extremidad  de  la  sonda  se  halle  en  el  rayo  XX’;  entonces 
la  imagen  del  ureter  sera  visible  y se  hallara  en  contacto  con  la  ima- 
gen de  la  sonda. 
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Si  entonces  introducimos  la  sonda  otro  medio  centimetre,  por 
ejemplo,  su  extremidad  pasara  de  a e (fig.  21)  y en  este  transcurso  su 
imagen  ocultara  la  del  ureter  (fig.  26),  se  hace  entonces  girar  la  sonda 
como  anteriormente,  el  observador  ve  disminuir  el  grosor  de  su  ima- 
gen, hasta  que  la  extremidad  de  su  imagen  deja  ver  la  del  ureter  en 
contacto  de  ella  (fig.  27).  Otro  medio  centimetre,  por  ejemplo,  de 
avance  de  sonda  y su  extremidad  pasara  de  / a y la  imagen  de  la 
sonda  oculta  del  ureter  (fig.  28).  Entonces  se  hace  girar  la  rueda  R; 
el  observador  vera  disminuir  el  grosor  de  su  imagen,  porque  la  sonda 
se  aleja  del  prisma  hasta  que  su  extremidad  coincide  con  la  imagen 
del  ureter  (fig.  29). 

Si  continuamos  empujando  la  sonda,  vemos  que  esta  se  introduce 
en  el  orificia  ureteral  X (de  la  figs.  21  y 30) . 

Del  estudio  de  la  fig.  21,  se  deduce: 

1. “  Que  la  extremidad  de  la  sonda  solo  debe  maniobrar  en  la  por- 
cion  superior  del  campo  visual. 

2. °  Que  la  sonda  en  las  diversas  posiciones  CP — EP — PG  y PK,  va 
formando  angulos. 

8.®  Que  cuanto  mas  pequeha  sea  la  cantidad  de  sonda  que  se  intro- 
duce, menor  sera  el  grado  de  estos  angulos,  pero  mayor  el  numero  de 
ellos  y,  por  lo  tanto,  mayor  el  numero  de  veces  que  la  extremidad  de 
la  sonda  se  halla  en  contacto  del  rayo  XX’,  y,  por  lo  tanto,  mayor  el 
numero  de  probabilidades  de  cateterizar  el  ureter. 

Todo  ello  se  reduce  a lo  siguiente: 

1. ®  Encontrar  el  ureter. 

2. ®  Colocar  la  imagen  del  ureter  en  la  linea  media  antero-posterior 
del  campo  cistoscopico. 

3. ®  Inmovilizar  entonces  el  cistoscopio,  condicion  indispensable 
para  que  las  relaciones  no  cambien. 

4. ®  Abrir  completamente  la  una. 

5. ®  Empujar  la  sonda  hasta  que  su  imagen  sobrepasa  medio  centi- 
metro  debajo  del  ureter. 

6. ®  Mover  la  sonda  de  modo  que  su  extremidad  se  dirija  hacia  el 
campo  superior  de  la  imagen,  es  decir,  disminuya  de  diametro;  conti- 
nuar  este  movimiento  hasta  que  las  imagenes  del  ureter  y extremidad 
de  la  sonda  se  pongan  en  contacto. 

7. ®  Repetir  el  tiempo  5.®  y terminado  este  tiempo  repetir  el  6.®  tiem- 
po  y continuar  a si  hasta  que  se  introduzca  la  sonda  en  el  ureter. 

Ya  sabemos  que  la  cantidad  de  sonda  que  se  introduce  debe  ser 
tanto  menor  cuanto  mas  nos  aproximamos  al  ureter. 

Esta  aproximacion  se  mide  por  el  diametro  que  la  sonda  va  adqui- 
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riendo  en  cada  nueva  posicion,  cuando  el  suyo  y el  del  ureter  sean 
proximamente  iguales  es  que  ambos  se  hallan  muy  proximos. 

CONCLUSIONES 

1.®  El  estudio  optico  aplicado  a la  cistoscopia  y cateterismo  de  los 
ureteres  es  util  y necesariO;  puesto  que  nos  proporciona  los  medios  de 
conocer: 

A)  El  modo  de  formacion  de  las  imagenes  cistoscopicas,  sus  rela- 
ciones  con  el  prisma  eje  del  cistoscopicos  y observador. 

B)  La  rotacion  6 giro  de  la  imagen  por  movimiento  del  objeto  6 
por  movimiento  del  aparato. 

C)  La  posicion  del  objeto  con  relacion  al  prisma  eje  del  instru- 
mento  y observador  por  el  estudio  de  la  imagen  6 su  rotacion. 

D)  La  regia  practica  para  efectuar  el  cateterismo  de  los  ureteres 
de  una  manera  segura  y rapida  y casi  matematica  en  los  casos  que  el 
cateterismo  sea  posible. 

N.  B.  La  Secretarla  general  siente  mucho  no  poder  publicar  las  figuras 
k que  ae  refiere  esta  coomnicacidn,  por  no  haberlas  remitido  su  autor. 


DE  LA  URETROTOMIA  INTERNA 
PRACTICADA  S18TEMATICAMENTE  SIN  SONDA  PERMENENTE 

pOr  el  Dr.  PAGES  (Barcelona). 

Mis  primeros  ensayos  de  uretromia  sin  sonda  datan  de  1895,  y fue- 
ron  motivados  por  la  virtual  proteccion  que  la  uretra  alcanza  de  este 
medio  aislante,  que  si  racionalmente  parece  indicado,  practicamente 
resulta,  mas  que  medio  de  proteccion,  un  estorbo  molesto,  si  no  dolo- 
roso,  para  el  operado.  Vease  si  no  las  muchas  veces  que  la  orina 
inunda  el  conducto,  a pesar  de  la  sonda,  y como  en  otras  queda  inde- 
fenso  por  anegarse  la  herida  en  el  mismo  momento  de  la  incision  de  la 
estrechez,  y antes,  por  consiguiente,  de  haber  colocado  la  sonda  en  la 
uretra.  Afortunadamente  ni  en  uno  ni  en  otro  caso  acontece  cosa  gra- 
ve como  pretendiendo  demostrarse  que,  si  nada  acontece,  no  siempre 
sera  debido  a lo  que  la  sonda  liaya  podido  evitar. 

De  la  atenta  observacion  de  estos  hechos  a intentar  dejar  al  opera- 
do sin  sonda  mediaba  solo  un  paso,  y este  lo  proporciono  un  operado; 
quienpor  el  dolor  que  dijo  le  causaba  la  sonda,  se  la  arranco  poco 
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despues  de  la  operacion,  sin  que  nada  desagradable  posteriormente 
ocurriera. 

Con  estos  dates  empece  por  operar  a individuos  que,  a mfe  de 
jovenes,  se  presentaban  en  buenas  condiciones  y con  orinas  nada  6 
pocjD  alteradas  en  sus  condiciones  quimico-bacteriologicas;  los  resul- 
tados  que  en  estas  dadas  condiciones  obtuve,  fueron  desde  un  princi  • 
pio  tan  completes  y demostrativos,  que  poco  a poco  fui  prescindien- 
do  de  varies  extremes,  acabando  por  operar  indistintamente  a todos 
los  enfermos  sin  parar  cuenta  en  el  caracter  de  sus  orinas.  Hoy  llevo 
una  estadistica  de  180  operados  sistematicamente  sin  sonda;  en  su 
gran  mayoria  he  hecho  case  omiso  de  si  los  orines  eran  6 no  turbios, 
puriemulos  6 sanguineos,  6 si  estaban  cargados  de  bacterias,s6!o  atien- 
do  a la  indicacion  operatoria  y ella  me  basta  para  no  dejar  sonda  algu- 
na  despues  de  la  operacion.  Como  este  memento  no  es  el  mas  oportu- 
no  para  razonar  cientificamente  el  producto  de  mis  investigaciones 
(vease  la  Bevista  de  Ciencias  Medicas  de  Barcelona,  10  Abril  1899) 
ya  que  mi  unico  objeto  es  presentar  una  comunicacion  que,  por  otra 
parte  queda  justificada  por  los  hechos  y la  experiencia  de  algunos 
ahos,  me  limitare  a manifestar  que  a ninguno  de  los  uretrotomizados, 
tanto  los  operados  en  el  hospital  como  en  la  practica  civil  se  presento 
complicacion,  accidente  6 manifestacion  que  en  lo  mas  minimo  com- 
prometiera  el  curso  de  la  enfemedad;  antes  al  contrario,  el  operado 
queda  mas  tranquilo  en  su  cama,  y como  no  tiene  que  aguantar  6 su- 
frir  las  incomodidades  y molestias  de  la  sonda,  puede  sin  ningun.re- 
paro  guardar  el  dectibito  que  mas  le  agrade  y cambiar  de  posicion 
siempre  y cuando  lo  estime  conveniente,  sin  estorbos  que  se  lo  impi- 
dan,  y solo  guardando  miramiento  a movimientos  bruscos  que,  por  lo 
desordenados,  podrian  acaso  provocar  hemorragia  que,  sea  dicho  de 
paso,  en  ningun  caso  he  observado;  la  perdida  de  sangre  se  limita  al 
razumamiento  que  en  estas  operaciones  acostumbramos  a presenciar, 
sin  ser  mas  abundante  que  cuando  se  coloca  la  sonda.  La  fiebre  es 
excepcional,  y la  inmensa  mayoria  de  los  operados  salen  de  la  cama 
sin  haber  sufrido  el  mas  ligero  movimiento  febril,  y esto  esto  es  muy 
notable  porque  con  la  sonda  sucede  algo  al  reves.  De  los  180  operados 
solo  dos  enfermos  tuvieron  una  invasion  de  fiebre  urinosa,  en  su  tipo 
aguda,  que  evoluciono  francamente. 

La  proporcion  resulto  pues,  poco  mas  del  1 por  100. 

Una  vez  operado  el  enfermo,  como  habitualmente  apenas  experi- 
menta  cambio  alguno  en  su  estado  general,  puedesele  conceder  algun 
alimento  desde  el  dia  siguiente,  y esto  contribuye  que  al  darle  de  alta 
a los  cinco  6 seis  dias,  pueda  pronto  reanudar  sus  habituates  ocupa- 
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clones,  puiiendo  decir  la  mayoria  de  ellos,  por  no  deeir  todos,  que  si 
han  guardado  cama  no  ha  sido  por  enfermo,  sino  por  el  ^tio  en  que 
recayo  la  operaoion. 

Tal  cual  voy  estud.iando  el  asunto,  no  se  me  olvida  queHarteloup, 
entre  otros,  fne  uno  de  los  que  primero  trato  esta  cuestion  pero  al 
ocuparse  en  ella,  fijaba  como  condicion  sine  qua  non,  que  los  enfer- 
mos  tuviesen  los  orines  asepticos;  con  esta  condicion  cerceno  en  gran 
manera  el  paso  que  preteadia  dar,  pues  sabemos  cuan  raro  es  encon- 
trar  en  la  praotica  los  orines  asepticos  en  enfermos  que  se  han  de 
operar  de  estrechez;  de  ahi  que  sus  investigaciones  pasaran  desaper- 
cibidas  y se  siguiera  operandocomo  enlos  tiemposdeMaissonnaive. 
Mas  si  ahora  se  tiene  en  cuenta  que  yo  para  nada  fijo  el  caracter  que 
deban  tener  los  orines,  y prescindo  en  absoluto  de  sus  condiciones 
fisico-quimicas-bacteriologicas  para  tomar  las  indicaciones,  se  com- 
prendera  que  solo  estados  generales  6 diatesicos — diabetes,  afecciones 
de  los  centros  nerviosos  y tambien  retenciones  por  estados  prostati'cos 
que  determinaran  por  si  solos  retencion  y tal  vez  algun  otro — ^podrian 
demandar  la  presencia  de  la  sonda. 

Excepcion  hecha  de  estos  casos  nunca  la  dejo  y aun  en  los  enfermos 
caya  estrechez  va  acompanada  de  fistulas,  si  no  pretendo  la  cicatriza- 
cion,  tampoco  la  pongo  enseguida,  sino  cuando  entiendo  que  puedo 
dirigir  y acelerar  la  cicatrizacion  de  los  tejidos. 

En  la  operacion  sigo  desde  luego  las  practicas  antisepticas;  en  ge- 
neral procedo  de  la  siguiente  manera; 

Comienzo  por  cocainizar  la  uretra  en  toda  su  extension  (1  por  100) 
practicando  al  efecto  presiones  sobre  el  perine;  introducida  la  bujia 
armada,  con  la  jeringa  lavo  el  cunducto  con  una  solucidn  de  nitrato 
de  plata  al  1/2  6 1 °loo-  Seguidamente  atOrnillo  el  uretrotomo  y siempre 
con  la  lamina  mayor  del  mismo  (mim  27)  incindo  la  estrechez  cons- 
tantemente  en  la  pared  superior  de  la  uretra. 

Retirado  el  cateter,  atornillo  en  su  lugar  una  sonda  exprofeso  ar- 
mada que,  conducida  en  la  cavidad  vesical,  permite  hacer  lavados  de 
acido  borico  primero,  y despues  de  la  solucion  argentica. 

Al  sacar  la  sonda  lavo  de  nuevo  todo  el  conducto  uretral  dejando 
una  pequena  cantidad  de  la  solucion  dentro  de  la  vejiga. 

Terminada  la  operacion  guarda  el  enfermo  la  posicioa  que  mas  le 
acomoda  y la  invito  a tomar  alguna  tisana  aromatica. 

Las  primeras  mixiones  van  acompahadas,  como  en  todos  los  casos, 
de  escozor  que  tampoco  es  muy  duradero. 

Al  dar  por  terminada  esta  comunicaeion,  me  atrevo  a manifestar 
que  la  uretrotomia  interna  practicada  sistematicamente  sin  sonda 

11 


162 


UROLOGIE 


permanente,  sera  un  hecho  comun  y habitual  de  nuestra  practica  tan 
pronto  como  mis  comprofesores  la  empiecen  a adoptar. 


URETROSCOPIA 

por  el  Dr.  JOSE  CORZANEGO  MANDIA  (Valencia). 

A1  determinarme  a tener  el  honor  de  tomar  parte  en  este  Congreso 
Medico,  no  me  guia  otra  mira  que  la  de  contribuir  con  mis  debiles 
fuerzas  a darle  mas  esplendor.  Para  ello  he  elegido  un  tema  que,  si 
bien  no  es  original,  tiene  su  importancia;  pues  |se  trata  de  divulgar 
conocimientos  poco  generalizados  y que  cpnstituyen  hoy  en  dia  un 
imprescindible  medio  de  ayuda  en  el  ramo  de  las  vias  urinarias,  sien- 
do  el  fundamento  en  el  diagnostico,  a la  par  que  un  gran  auxiliar  del 
tratamiento  de  las  enfermedades  de  la  uretra. 

JJretrosco'pia. 

La  historia  del  uretroscopo  data ya  de  algunos  anos.  Desormeaux 
(1853)  descubrio  un  instrumento  que  lleva  su  nombre,  y aun  en  epoca 
anterior,  varios  han  sido  los  que  han  intentado  lograr  la  iluminacion 
de  la  uretra;  pero  todos  con  el  mismo  mal  resultado;  han  tenido  que 
valerse  de  sistemas  de  lamparas  cuya  aplicacion  dificultaba  la  tecnica. 
Asi,  por  ejemplo:  Grunfeld,  valiendose  de  varies  sistemas  de  luz, 
hacia  reflejarlos  sobre  un  espejo  enfocando  los  rayos  en  el  interior 
del  uretroscopo. 

Sucesivamente  aparecieron  el  aereouretroscopo  de  Antal,  el  dia- 
fanoscopo  de  Schutze,  el  panelectroscopo  de  Lei  ter,  el  uretroscopo 
de  Otis  y el  deNitze  Oberlander,  fundamento,  este  ultimo  de  la 
uretroscopia  moderna,  facilitando  la  tecnica  al  introducir  un  sistema 
de  luz  en  el  interior  y extremo  uretral  del  uretroscopo,  iluminando 
perfectamente  la  region  que  ha  de  examinarse.  Oberlander  pudo 
observer  una  porcion  de  detalles  desconocidos  hasta  entonces,  y cons- 
tituir  un  sistema  basado  en  la  Anatomia  patologica;  complemento  de 
esto  los  trabajos  de  Kollmann,  fundamentandose  en  estos  estudios 
dando  lugar  al  invento  de  sus  celebres  e ingeniosos  instrumentos  ac- 
cesorios  para  el  tratamiento  de  la  blenorragia  cronica  de  la  uretra. 

El  inconveniente  del  sistema  de  iluminacion  de  Oberlander,  que 
consiste  en  la  incandescenciai  de  un  asa  de  platino  que  al  contacto  del 
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algodon  6 cualquier  exudado  produce  una  nubecilla  que  enmascara  el 
campo  vesical,  lo  ha  vencido  la  industria  moderna.  La  casa  Wap  pier 
de  Nueva  York  y la  de  He  inemann  de  Leipzig,  construyen  una  pe- 
quenisima  lampara  incandescente  que  tambien  se  introduce  en  el  in- 
terior y extremo  uretral  del  uretroscopo,  cuya  potencia  es  de  3 y 1/2 
volts,  siendo  el  generador  una  bateria  de  pilas  secas  que  asimismo 
construyen  dichas  casas  6 un  acumulador  de  dos  elementos  que  es  de 
Jo  que  yo  me  suelo  servir. 


Uretroscopo. 

Los  tubos  del  endoscopo  de  Oberlander  corresponden  por  su  dia- 
metro  a los  nums.  23,  25,  27,  29  y 31  de  la  escala  de  Charriere;  son 
de  plata  6 laton  niquelado  y estan  provistos  de  un  obturador  conico 
que  facilita  su  introduccion  en  la  uretra,  el  cual  tiene  una  ranura  pa- 
ralela  a su  eje,  que  permite  la  entrada  del  aire  y por  tanto  impide  la 
produccion  de  un  traumatismo  en  la  uretra  al  extraerlo,  pues  de  lo 
contrario,  haria  el  efecto  del  piston  de  una  bomba.  Hay  obturadores 
acodados  que  se  emplean  para  examinar  la  uretra  posterior. 

La  parte  ocular  del  uretroscopo  esta  formada  por  un  disco  que 
contiene  un  eje,  en  el  cual  se  fija  el  aparato  de  iluminacion,  y el  extre- 
mo uretral  esta  cortado  en  pico  de  flauta,  siendo  en  esta  proyeccion  y 
sobre  su  parte  interior  donde  descansa  la  lampaidta  incandescente. 

Este  sistema  de  iluminacion  por  lampara  tiene  ademas  la  ventaja 
de  no  irradiar  mucho  calor,  permitiendo  que  el  aparato  permanezca 
nplicado  bastante  tiempo  sin  notar  el  enfermo  sensacion  de  calor  ni 
molestia  alguna,  condiciones  'que  no  posee  el  primitive  modelo,  que 
necesita  de  un  aparato  de  refrigeracion  cuyo  uso  hace  la  tecnica  mas 
complicada. 


Tecnica. 

Antes  de  nada  debemos  empezar  por  la  desinfeccion  minuciosa  del 
glaude  y repliegue  balano  prepucial,  asi  como  tambien  de  la  uretra. 

Oberlander  emplea  la  anestesia  local  con  una  solucion  de  cocaina 
al  3 por  100,  6 mejor  la  eucalna  que  tiene  la  propiedad  de  ser  menos 
toxica,  inyectando  en  la  uretra  con  una  jeringa  ordinaria  unos  15  a 20 
centimetres  cubicos  de  la  solucion,  reteniendola  cinco"  minutes  y dis- 
tribuyendola  con  ligeras  fricciones  a lo  largo  del  conducto. 

Siguiendo  el  consejo  del  distinguido  uretrologo  el  Dr.  Weiss,  de 
New  York,  empleo  la  anestesia  unicamente  en  aquellos  enfermos  cuya 
excitabilidad  nerviosa  la  demanda,  advirtiendo  que  la  practica  me  ha 
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demostrado  que  la  generalidad  tolera  la  operacion  sin  necesidad  de^ 
anestesico,  sobre  todo  si  el  examen  lo  hacemos  en  la  uretra  anterior. 

Con  6 sin  anestesia,  paso  inmediatamente  a la  introduccion  del 
uretroscopo.  En  este  punto  difiero  algo  de  la practica de  Oberlander, 
que  empleza  toda  exploracion  con  el  tubo  mas  pequeno  de  la  escala 
(num.  23).  En  cambio,  yo  acostumbro  antes  al  enfermo  al  uso  de  las 
bujias  metallc.as,  unas  veces  por  necesidad,  pues  muchos  casos  se  pre- 
sentan  con  cierto  grado  de  estrecliez  mayor  que  el  numero  del  uretros- 
copo, habiendo  precision,  por  lo  tanto,  de  dilatar  la  uretra,  y en  otros 
casos  por  que  acostumbrando  al  enfermo  al  uso  de  las  bujias,  llega  a 
adqutrir  cierto  grado  de  tolerancia  que  permite  mejor  las  manipula 
clones  del  uretroscopo. 

Introduzco  en  la  primera  sesion  el  num.  0,  correspondiente  al  nu- 
mero 25  de  Oberlander,  incindiendo  un  poco  el  meato  sies  relativa- 
mente  estrecho.  Conviene  empezar  con  el  numero  mas  pequeno,  por- 
que  los  de  mayor  calibre  suelen  rasgar  casi  siempre  la  mucosa,  des- 
truyendo  lesiones  epiteliales  que  nos  pueden  sei’vir  para  fundamentar 
un  diagnostico  y produciendo  ligeras  hemorragias  que  enmascaran  el 
campo  visual,  bbligandonos  a diferir  la  exploracion  para  otra  sesion. 

Como  lubrificante  se  suele  emplear  la  glicerina,  pues  las  otras 
substancias  grasas  se  depositan  en  pequenas  porciones  brillantes  en  la 
superficie  de  la  uretra  y son  dificiles  de  retirar  con  el  porta-algodones. 

Asido  el  uretroscopo  por  su  parte  ocular  con  los  dedos  medio  y 
pulgar  de  la  mano  derecha,  con  el  indice  se  comprime  el  extremo  del 
obturador  y con  la  izquierda  se  retrae  el  prepucio  y se  entreabre  el 
meato,  lo  mismo  que  en  el  acto  del  cateterismo,  introduciendo  lenta- 
mente  el  instrumento  hasta  llegar  al  fondo  de  saco  del  bulbo. 

En  esta  situacion  se  extrae  el  obturador  con  cuidado  imprimien- 
dole  ligeros  movimientos  de  rotacion  para  no  lesionar  la  mucosa.  Se 
limpia  el  fondo  con  estilete  recubierto  de  una  ligera  capa  de  algodon 
de  los  cuales  siempre  sera  conveniente  tener  a mano  una  porcion;  se 
introduce  el  aparaio  de  iluminacioa,  que  se  fija  a la  parte  ocular  del 
aparato  por  medio  de  una  rosea.  Esta  lampara  debe  funcionar  correc- 
tamente  y producir  una  luz  muy  intensa  y clara,  debiendose  siempre 
comprobar  antes  de  emplearla. 

Para  hacer  bien  el  examen,  hay  que  mantener  encentrado  el  ure- 
troscopo al  eje  de  la  uretra,  de  manera  que  distingamos  la  imagen  del 
campo  visual  detallando  las  paredes  del  cpnducto,  y en  toda  su  super- 
ficie para  lo  qua  iremos  extrayendolo  paulatinamante.  Cuando  se  de- 
sea examinar  un  punto  determinado,  basta  inclinarlo  ligeramente 
aplicando  el  estremo  uretral  sobre  el  punto  que  deseamos  esplorar. 
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En  el  examen  de  la  uretra  posterior,  poderaos  valernos  del  tubo 
acodado;  pero  este  tiene  la  desventaja  de  no  dar  mas  que  la  imagen  de 
la  cara  inferior  dc  la  uretra,  bien  es  verdad  que  esta  es  la  mas  impor- 
tante.  Siempre  uso  los  tubos  rectos,  que  son  faciles  de  introducir,  te- 
niendo  presentes  las  reglas  del  cateterismo  con  sondas  rectas.  En  todas 
las  intervenciones  de  la  uretra  posterior,  conviene  hacer  la  anestesia 
local,  pues  las  manipulaciones  son  mas  dolorosas  que  en  la  uretra  an- 
terior, y no  las  toleran  bien  los  enfermos. 

. Debo  exponer,  aunque  sea  a la  ligera,  los  caracteres  de  la  uretra 
anterior  en  estado  normal  que  siempre  suelen  variar  segun  examina- 
mos  un  individuo  bien  desarrollado  y de  complexion  sanguinea,  6 uno 
mal  constituido  en  el  que  la  mucosa  es  endeble  y delicada  y se  lesiona 
al  mas  leve  esfuerzo. 

La  coloracion  del  conducto  presenta  variaciones  en  un  mismo  su- 
jeto,  segun  la  region  que  examinemos.  En  el  glande,  la  mucosa  falta 
de  papilas  y pobre  en  vasos,  parece  mas  palida  que  en  el  resto  del  ca- 
nal; el  aspecto  cambia  en  la  porcion  esponjosa  cuyo  color  varia  del 
rosa  al  rojo  sanguineo,  y ademas  esta  lleno  de  pliegues  que  en  el  cam- 
po  de  mira  parecen  los  radios  de  una  rueda.  Dichos  pliegues  son  el  re- 
sultado  de  las  distenciones  que  sufre  la  uretra  en  el  acto  de  la  expul- 
sion de  la  orina,  y que  en  reposo  se  repliega  siendo  proporcional  su 
nurnero  al  diametro  y estructura  del  pene. 

El  fondo  de  la  imagen  que  da  el  uretroscopo,  es  infundibuliforme 
siendo  su  centre  un  orificio  que  se  llama  «Centralfigner»,  el  cual  va- 
ria su  aspecto  segun  la  region.  En  el  glaude  tiene  la  forma  de  una 
hendidura  vertical;  en  la  region  esponjosa  es  punctiforme  con  ten- 
dencia  a hacerse  transversal,  y en  el  bulbo  y uretra  posterior  tiende 
a hacerse  proeminente  la  pared  inferior  del  embudo  conforme  vaya- 
mos  inclinando  el  uretroscopo. 

La  superficie  de  la  urt-tra  es  lisa  y brillante  en  toda  su  extension, 
caracteres  que  desaparecen  en  el  estado  patologico.  Los  orificios  de 
las  lagunas  de  Morgagni  son  visibles  en  toda  la  porcion  esponjosa, 
en  cambio  las  glandulas  de  Littre  son  inapercibibles,  necesitandose 
de  una  lesion  de  las  mismas  para  reconocerlas. 

La  mucosa  de  la  uretra  posterior  en  su  estado  normal,  es  suma- 
mente  delicada,  de  un  color  rojo  mas  acentuado  que  el  de  la  uretra 
anterior,  y forma  pliegues  muy  rudimentarios  al  retirar  el  uretrosco- 
po lentamente. 

El  verumontanum  se  proyecta  en  la  pared  inferior,  bajo  la  forma 
de  una  protuberancia  redondeada,  y de  un  color  sonrosado  amarillen 
to.  Sus  dlmensiones  estan  en  relacion  con  el  conducto;  en  un  indivi- 
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duo  de  constitucion  endeble,  cuyo  pene  sea  poco  desarrollado,  su  lon- 
gitud  es  de  un  centimetro,  y se  marca  poco  su  proyeccion  en  el  ure-^ 
troscopo. 

En  cambio  en  un  sujeto  robusto,  su  tamano  es  mayor  y su  proyec 
cion  es  tan  marcada,  que  no  puede  pasar  desapercibido  en  el  examen. 
Hacia  la  extremidad  anterior,  y a los  lados  de  este,  se  notan  los  orifi- 
cios  de  los  conductos  prostaticos,  que  estan  representados  por  peque- 
nas  cavidades,  menos  marcadas  que  las  lagunas  de  Morgagni. 

Los  orificios  de  los  conductos  eyaculadores,  son  de  mayor  dimen- 
sion, y estan  colocados  a los  lados  del  verumontanum. 

La  entrada  del  utriculo  prostatico  se  distingue  facilmente,  y pode- 
mos  apreciarlo  con  un  uretroscopo  de  regulares  diniensiones. 

Conforme  retiramos  el  uretroscopo  de  la  uretra  posterior,  y avan- 
zamos  bacia  la  region  del  esfinter  membranoso,  este  se  contrae  com- 
primiendo  al  instrumento,  y dando  a la  mucosa  un  aspecto  anemico. 
En  este  punto  de  union  de  la  porcion  membranosa  y del  bulbo,  apa- 
rece  una  ligera  elevacion  que  recuerda  al  Verumontanum,  pero  que  es 
de  menores  dimensiones  y con  orificios  a los  lados;  este  es  el  sitio  don- 
de  desembocan  los  conductos  de  las  glandulas  de  Cooper. 

Asi  es,  expuesta  de  una  liianera  breve  y compendiosa,  la  descrip- 
cion  y tecnica  del  uretroscopo,  en  la  que  no  me  detengo  mas,  como  ya 
ne  dicho  antes,  por  no  permitirmelo  la  indole  de  este  trabajo  y,  caso 
de  hacerlo,  tendria  que  exponer  una  porcion  de  detalles  que  prolonga- 
rian  esta  memoria. 

He  dedicado  tambien  unas  cuantas  palabras  a la  descripcion  de  la 
mucosa  normal,  haciendo  caso  omiso  de  los  procesos  patologicos  de  la 
uretra,  de  los  cuales  ya  tendre  ocasion  de  ocuparme  en  trabajos  suce- 
sivos,  asi  como  de  las  notas  de  tratamiento. 

Que  el  empleo  de  este  procedimiento  es  ventajoso,  poco  tengo  que 
exponer  para  demostrarlo;  con  el  fundamentamos  el  diagnostico,  po- 
demos  inspeccionar  el  curso  de  la  enfermedad,  y resulta  un  poderosi- 
simo  auxiliar  en  el  tratamiento,  sirviendonos  en  la  tecnica  de  algunas 
intervenciones  uretrales. 

Hay  lesiones  en  la  uretritis  cronica,  rebeldes  a todo  genero  de  me- 
dios,  hasta  ahora  empleados;  me  refiero  a ciertos  flujos  persistentes 
bien  en  forma  apreciable  para  el  enfermo;  gota  matinal  [6  desapercibi- 
da  para  el,  y apreciable  unicamente  por  la  presencia  de  fllamentos  en 
la  orina,  y que  son  producidos  por  la  hipertrofia  de  las  glandulas  de 
Litre  (esclerosis  forma  glandular,  Oberland  e.r),  afeccion  que  he 
diagnosticado  con  el  uretroscopo,  y a fuerza  de  cierta  constancia,  he 
llegado  a dominar  aplicando  a cada  una  de  dichas  glandulas,  la  aguja 
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de  la  electrolisis,  cauterizandola  con  el  polo  negativo  una  por  una. 
Tambien  con  el  auxilio  del  uretroscopo,  he  incindido  quisles  por  re- 
tencion  de  las  glandulas  de  C o o p e r , desinfectando  dichas  cavidades 
a continuacion,  con  la  aplicacion  del  nitrato  de  plata  fundido,  6 con  la 
aguja  de  la  galvanocaustia  quimica. 

Asi  sucesivamente  podria  citar  otro  sinnumero  de  aplicaciones,  que 
ya  tendre  el  honor  de  exponer  en  trabajos  sucesivos. 


L’OPERATION  DE  LA  PROSTATECTOMIE.— SES  IDICATlONS 

par  Mr.  SPIRO  CL  ADO  (Paris). 

Depuis  les  recherches  cadaveriques  de  MM.  Proust  et  Zonet, 
depuis  les  heureux  resultats  publics  par  mon  ami  le  Dr.  Albarran, 
la  prostatectomie  est  definitivement  entree  dans  la  pratique.  Si  Pope- 
ration  a ete  conQue  et  executee  d’abord  a Petranger,  c’est  aux  travaux 
frangais  que  revient  le  merite  de  Pavoir  rendue  courante  en  chirurgie. 

II  est  actuellement  demontre  qu’en  s’y  prenant  methodiquement 
on  pent  extirper  la  prostate  dans  sa  totalite,  sans  crainte  de  leser  les 
organes  du  voisinage,  sans  provoquer  d’hemorragie  et  sans  aucun 
danger  d’infection . 

Je  ne  m’occuperai  ici  que  de  la  prostatectomie  perineale,  la  seule 
reellement  pratique  de  par  la  facilite  relative  de  son  execution  et  par 
ses  resultats  encourageants. 

Dans  son  execution  on  manoeuvre  dans  un  espace  limite  de  chaque 
cote  par  les  ischions,  en  avant  par  le  bulbe  et  la  partie  membraneuse 
de  Puretre,  en  arrierepar  le  rectum.  L’opei  ation  comporte:  1®  L’inci- 
sion  des  parties  molles  qui  separent  le  bulbe  du  rectum;  2°  Le  decol- 
lement  du  rectum  d’avec  la  prostate;  3®  Le  morcellement  et  Pectomie 
de  la  prostate. 

Voici,  rapidement,  le  differents  temps  de  Poperation.  Le  malade 
est  place  dans  la  position  dorso-sacree,  les  cuisses  fortement  flechies 
sur  le  ventre;  un  catheter  quelconque,  rigide,  est  place  dans  la  vessie, 
ou  en  cas  d’impossibilite,  simplement  dans  Puretre.  Les  reperes  sont 
les  deux  ischions,  Panus  et  le  bulbe . 

1°  D’un  ischion  a Pautre,  on  trace  une  incision  curviligne,  a con- 
cavite  posterieure,  passant  a un  travers  de  doigt  au  devant  de  Panus. 

2°  Le  tissu  cellulaire  est  incise  a son  tour  suivant  la  meme  ligne; 
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quelques  fibres  musculaires,  muscle  anoperinenl  de  Velpeau  sent 
coupes  par  le  bistouri. 

3°  A partir  de  ee  moment  on  manoeuvre  dans  I’espace  recto  bul- 
baire.  II  faut  sectionner  transversalement  le  raphe  anobulbaire  et  un 
trousseau  fibro-musculaire  qui  le  double  par  le  haut  ec  maintient  la 
courbure  inferieure  du  rectum.  Le  bistouri  doit  se  diriger  en  avant, 
vers  le  bulbe,  tout  en  entamant  les  tissus  dans  la  profondeur.  Si  Lon 
neglige  de  donner  a I’incision  cette  obliquite  vers  le  bulbe,  on  risque 
de  blesser  le  rectum.  Si,  ayant  chemine  trop  en  avant,  on  se  trouve 
avoir  decouvert  le  bulbe,  il  n’y  a qu’a  le  contourner  par  derriere.  La 
blessure  meme  profonde  de  cet  organe  n’a  d’ailleurs  aucune  impor- 
tance et.  de  toutes  famous,  elle  est  moins  grave  que  celle  du  rectum. 

4. ®  Uue  fois  le  bulbe  libere,  le  doigt  va  a la  recherche  de  la  por- 
tion membraneuse,  rendue  reconnaissable  au  toucher  par  la  rigidite 
de  la  sonde.  Avec  quelques  l%ers  coups  de  bistouri,  on  demasque  1’ 
uretere  membraneux  et  le  bee  de  la  prostate. 

5. °  A partir  de  ce  moment,  on  abandonne  le  bistouri  et,  avec  I’in- 
dex,  on  decode  le  rectum  d’avec  la  prostate  en  s’efforgant  de  serrer  de 
pres  la  face  posterieure  de  ce  dernier  organe,  en  travaillant  tout  con- 
tre  lui,  pour  eviter  le  rectum  et  les  veines  prerectales.  Si  quelques 
brides  fibro-musculaires-aponevrose  prostato-peritoneale  de  Denon- 
villiers-resistent,  on  les  sectionne  avec  les  ciseawx. 

II  faut  pousser  le  decollement  aussi  profondement  que  possible, 
jusqu’a  la  base  de  la  prostate.  Rien  a craindre  pour  le  cul  de  sac  peri- 
toneal; on  ne  I’ouvre  jamais  meme  en  commettant  sciemment  des  ma- 
ladresses  sur  le  cadavre.  Si  ce  temps  est  bien  execute,  il  n’y  a aucun 
ecoulementj  de  sang,  seule  la  blessure  des  veines  prerectales  pourrait 
fournir  unelegere  hemorragie,  que  la  compression  arrete  facilement. 

L’execution  de  ce  temps  necessite  I’applieatiou  d’une  valve  en 
avant,  qui  incline  le  bulbe,  et  d’une  valve  en'  arriere  qui  refoule  le 
rectum  de  plus  en  plus  a mesure  que  le  decollement  avance. 

6. °  L’aponevrose  qui  recouvre  la  prostate  est  incisee  sur  la  ligne 
mediane,  depuis  le  bee  de  la  glande  jusqu’a  sa  base.  Ce  teibps,  consi- 
dere  comma  capital  par  presqua  tous  les  auteurs,  n’a  pas  a mon  avis 
uue  grande  importance.  Isoler  en  deux  feuillets  lateraux  cette  apone- 
vrose,  pour  s’en  servir  comme  base  d’appui  pour  le  morcellement, 
n’est  pas  indispensable.  Le  seul  avantage  que  j’y  vois  e’est  que  le  pa 
renchyme  glandulaire  moins  soutenu,  se  laisse  morceler  plus  facile- 
ment. Si  done  le  decollement  de  I’aponevrose  est  facile,  on  la  prati- 
quera;  sinon,  il  n’y  a pas  a s’en  preoccuper  outre  mesure. 

L’ensemble  des  temps  que  je  viens  de  decrire  rapidement  peut  Stre 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  169 


<5onsidere  comme  une  operation  preliminaire  a la  prostatectomie,  c’est 
la  voie  qui  ouvre  largement  I’acces  a la  prostate. 

l.°  Prostatectomie. — Decouvrez  largement  la  prostate  a I’aide  d’une 
valve  qui  refoule  le  rectum  en  arriere  et  d’une  autre  valve  placee  sur 
le  bulbe  en  avant. 

Placez  une  ou  deux  pinces  a abaissement  sur  la  prostate,  une  de 
chaque  cote,  aussi  profondement  que  possible,  par  consequent  vers  la 
base.  Attirez  doucement  la  prostate  superficiellement,  vers  vous,.  de 
fagon  a voir  ce  que  vous  allez  attaquer.  Avec  des  ciseaux,  enlevez  un 
gros  fragment  sur  le  point  tenu  par  une  des  pinces  et,  pendant  que 
I’autre  pince  maintient  la  prostate,  replacez  celle  qui  a ete  degagee. 
Hecommencez  le  meme  travail  du  cote  oppose:  enlevez  un  fragment  et 
replacez  la  pince.  Operez  de  la  meme  fagon  a droite  et  a gauche  jus- 
qu’a  ce  que  vous  ayez  atteint  le  but.  Allez  doucement  et  prudemment 
a mesure  que  vous  vous  rapprochez  du  bgc  de  I’organe,  si  vous  vou- 
lez  eviter  la  dechirure  de  I’uretre. 

L’operation  est  terminee.  II  ne  reste  qu’a  bourrer  I’espace  avec  de 
la  gaze  iodoformee  et  achever  le  pansement. 

On  conseille,  durant  le  morcellement,  d’abaisser,  avec  le  catheter 
place  dans  I’uretre,  la  prostate  de  maniere  a I’amener  pour  ainsi  dire 
a fleur  de  peau;  on  a meme  invente  des  instruments  speciaux  a cet 
effet.  Si  la  chose  est  possible,  c’est  fort  avantageux.  Cela  n’est  nulle- 
ment  indispensable,  car,  a mesure  qu’on  enleve  des  fragments  de  la 
prostate,  celle-ci  s’abaisse  d’elle-meme  et  vient  au  devant  de  I’opera- 
teur,  grace  a la  traction  exercee  par  las  pinces. 

Pour  eviter  la  dechirure  de  I’uretre,  presque  tous  les  operateurs 
conseillent  d’ouvrir  cet  organe  deliberements,  d’y  introduire  le  doigt 
et  de  pratiquer  le  morcellement  sur  le  doigt,  se  guidant  sur  I’incision 
de  I’uretre  d’une  part  et  sur  I’epaisseur  du  tissu  prostatique  souleve 
par  le  doigt  d’autre  part,  de  maniere  a enlever  exactement  ce  qu’il 
faut.  A I’appui  de  cette  maniere  de  faire,  on  invoque  encore  la  possi- 
bilite  de  retirer  a travers  la  boutonnierh  uretrale,  le  lobe  moyen  de 
la  prostate  individualise  dans  la  vessie  et  de  le  resequer  sur  place . 
Somme  toute,  les  avantages  de  I’ouverture  de  I’uretre  consistent:  1.” 
Dans  la  realisation  de  la  prostatectomie  sans  dechirure  de  I’uretre; 
2®  Dans  le  morcellement  plus  aise  de  la  prostate.  3°  Dans  la  possibili- 
te  de  resequer  son  lobe  moyen  intravesical,  quand  il  existe.  ^ 

La  question  du  lobe  moyen  sera  discutee  plus  loin.  Des  maintenant 
je  considere  qne'cet  arguqient  n’a  qu’une  valeur  casuelle  por  ainsi  dire. 
II  ne  faut  done  pas  compter  sur  cet  avantage  pour  justifier  I’ouvertu- 
re  de  I’uretre.  J’ai  fait  voir  qu’on  pent  pratiquer  le  morcellement  sans 
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ouvrir  I’uretre  en  attaquant  la  prostate  dans  ses  parties  les  plus  epais- 
ses,  a sa  base  et  lateralement,  et  en  operant  prudemment  a mesure 
qu’on  approche  de  son  bee.  Alors,  a quo!  bon  traumatiser  I’uretre 
puisqu’on  pent  operer  autrement? 

II  est  certain  que  I’ouverture  de  I’uretre  permettant  d’y  introdui- 
re  le  doigt  et  d’abaisser  la  prostate  vers  la  superficie  facilite  conside- 
rablement  I’operation;  on  parvient  ainsi  a extirper  I’organe  dans  sa 
totalite,  ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu  autrement.  Mais,  au  point  de  vue 
des  resultats  vises  par  I’intervention,  Fectomie  absolument  totale  de 
la  glande  n’est  pas  indispensable.  On  extirpe  la  prostate  pour  reme- 
dier  principalement  a la  retention  d’urine.  Or,  avec  une  prostatecto 
mie  qui  laisse  quelques  lobules  glandulaires,  voire  meme  une  certaine 
epaisseur  de  glande,  les  resultats  sont  tout  aussi  bons. 

Dans  cinq  cas,  sans  ouvrir  Furetre,  j’ai  morcele  la  prostate  sans 
reussir  a Fenlever  totalement  et  pourtant  Foperation  n’en  a pas  ete 
moins  heureuse  dans  ses  resultats.  Je  rappelle  que  M.  Delaquerrie- 
re  (du  Mans)  s’est  contente  dans  deux  cas,  d’inciser  la  capsule  de  la 
prostate,  et  d’abaisser  Forgane,  de  le  desenclaver,  et  que  son  opera- 
tion n’a  pas  ete  moins  efficace  que  celle  de  la  prostatectomie. 

Extirper  le  plus  possible  de  prostate,  sans  chercher  a tout  enlever, 
en  se  trop  rapprochant  de  Furetre,  voila  una  maniere  de  faire  qui  me 
paratt  excellente;  la  lesion  de  Furetre  est  ainsi  evitee.  Je  le  repete, 
cette  prostatectomie  pour  ainsi  dire  partielle  atteint  parfaitement  Fob- 
jet  desire. 

Je  pense  pourtant  qu’il  doit  y avoir  des  cas  oil  le  morcellement 
rencontre  de  grandes  difficultes  et  pour  lesquels  Fouverture  de  Fure- 
tre pourra  etre  necessaire.  Mais  je  n’en  ai  pas  encore  rencontres  et  je 
ne  puis  en  preciser  les  indications.  On  pent  affirmer  toutefois  que  ce 
n’est  pas  pour  les  tres  grosses  prostates  que  ce  precede  est  indique, 
puisque  ces  prostates  se  laissent  morceller,  precisement  en  raison  de 
leur  volume,  avec  la  plus  grande  facilite.  On  eprouve  sans  doute 
quelques  difficultes  a les  deloger  et  a les  abaisser,  mais  on  y arrive 
apres  avoir  enleve  quelques  fragments.  D’ailleurs,  pour  ces  cas,  Fou- 
verture de  Furetre  ne  facilite  Fabaissement  de  la  prostate  qu’une  fois 
que  le  morcellement  de  la  glande  est  assez  avance. 

Je  m’empresse  d’aj outer  que  Fouverture  du  canal  n’est  pas  une 
operation  grave,  qu’elle  guerit  perfaitement,  sans  laisser  derriere  elle 
un  retrecissement;  d’ailleurs  celui-ci  se  realiserait-il,  qu’il  n’y  aurait 
pas  grand  inconvenient  puisque  nous  avons  des  moyens  qui  nous  per- 
mottent  de  le  combattre  efficacement.  Mais  Fincision  du  canal  pre- 
sente  d’autres  inconvenients  qui  ressortent  nettement  des  cas  publies. 
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D’abord  il  en  est  resulte  dcs  fistules  longtemps  persistantes;  person- 
nellement  j’ai  eu  a trailer  un  pertuis  qui  a dure  trois  mois. 

C’est  un  inconvenient  de  peu  d’importance.  Plus  grave  est  la  para- 
lysie  du  sphincter  vesical  qui  est,  a mon  avis,  la  consequence  directe 
de  I’incision.  Sans  doute,  on  incise  bien  la  portion  prostatique  sans 
toucher,  theoriquement,  au  sphincter  vesical;  mais  au  cours  des  ma- 
noeuvres operatoires,  pendant  que  le  doigt  est  dans  I’uretre,  comment  , 
savoir  si  le  sphincter  ne  se  trouve  pas  serieusement  endommage,  plus 
ou  moins  dechire  ou  dilacere?  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  que  1’ in- 
continence d’urine,  et  meme  la  retention,  ne  se  trouvent  notees  que 
dans  les  cas  oil  I’uretre  a ete  incise  et  accroche  avec  le  doigt,  pour  fa- 
ciliter  les  manoeuvres  operatoires. 

Rests  un  dernier  argument  invoque  en  faveur  de  la  section  de 
I’uretre  prostato-membraneux,  mais  a mon  avis  il  est  denue  de  toute 
importance.  Apres  extirpation  de  la  prostate,  on  s’est  cru  oblige  de 
resequer  une  bande  longitudinale  de  paroi  uretrale,  pour  remedier 
aux  dimensiones  exagerees  de  I’uretre  creees  par  I’hypertrophie  pros- 
tatique. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  indispensable,  ni  meme  utile  de  resequer 
un  uretre  trop  large.  Le  canal,  apres  I’operation,  revient  spontanement 
et  progressivement  sur  lui-meme. 

La  question  pourrait  se  poser  theoriquement  pour  une  uretrecto- 
mie  circulaire  destinee  a raccourcir  le  canal  devenu  trop  long  du  fait 
de  I’hypertrophie,  mais,  dans  la  pratique,  la  necessite  ne  s’en  fait  ja- 
mais sentir. 

Pourtant,  il  existe  quelques  indications  qui  me  paraissent  formel- 
les  en  faveur  de  Puretrotomie  prostato-membraneuse  et  cette  uretro- 
tomie  devient  alors  un  excellent  adjuvant  a la  prostatectomie.  Ces  in- 
dications sont  au  nombre  de  trois: 

1. °  L’existence  de  I’infection. 

2. °  La  constatation  d’un  calcul  vesical  de  petit  volume. 

3. °  La  presence  d’un  lobe  prostatique,  petit  et  pedicule,  indivi- 
dualise dans  la  vessie. 

1.®  Infection. — Lorsque  la  vessie  est  atteinte  de  cystite  chronique 
prononcee,  avec  grand  depot  de  pus  dans  les  urines,  il  y a avantage  a 
ouvrir  I’uretre.  De  meme  lorsque  I’infection  a depasse  la  vessie  pour 
gagner  le  rein,  ou  qu’elle  est  devenue  generale.  Ici  I’ouverture  du  ca- 
nal de  I’uretre  a la  meme  valeur  que  Puretrotomie  externe  dans  le  re- 
trecissement  avec  phenomenes  infectieux.  Il  est  indispensable  de  s’op- 
poser  a la  moidre  retention  des  produits  et  I’ouverture  de  I’uretre  rea- 
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lise  un  excellent  drainage,  susceptible  de  mettre  fin  rapidement  a I’in- 
fection.  C’est  une  garantie  qu’on  ne  doit  pas  negliger. 

Dans  cette  categorie,  on  doit  ranger  les  cas  d’intervention  centre 
la  tuberculose  prostatique,  avec  tuberculose  concomitante  de  la  ves- 
sie.  L’ouverture  de  I’uretre  me  parait  indispensable.  J’ajoute,  dures- 
te,  que  dans  ces  cas,  il  faut  pratiquer  une  cystotomie  simultanee  pour 
, agir  sur  la  cavite  vesicale  et  maintenlr  aussi  bien  la  boutonniere  ve- 
sicale  que  celle  de  I’uretre  ouvertes  jusqu’a  guerison. 

2®  Calctil  vesical. — La  presence  dans  la  vessie  d’un  calcul  suscep- 
tible de  traverser  le  col  et  I’uretre  membraneux  est  encore  une  indi- 
cation a I’uretrotomie  prostato-membraneuse.  C’est,  en  somme,  I’an- 
cienne  taille  perineale  qu’on  utilise  a la  fois  pour  extirper  la  prostate 
et  extraire  le  calcul  vesical.  Si  le  calcul  est  volumineux,  il  est  prefe- 
rable d’ouvrir  la  vessie  par  le  haut,  plutbt  que  de  lefragmenter  a tra- 
vers  la  boutonniere  perineale  de  I’uretre  et  exposer  le  malade  aux 
aleas  de  cette  operation.  On  voit  ainsi  se  rouvrir,  a propos  de  ces  cas, 
I’antique  parallele  entre  la  taille  haute  et  la  taille  perineale,  question 
jugee  presqu’universellement  aujourd’hui  en  faveur  de  la  taille  sus 
pubienne.  En  resume,  si  le  calcul  offre  des  dimensions  permettant  son 
passage  par  la  voie  perineale,  on  ouvrira  I’uretre  au  cours  de  la  pros- 
tatectomie.^ 

3°  Presence  d'un  lobe  prostatique  pePcule  dans  la  vessie. — Les  me- 
mes  considO'ations  que  pour  le  calcul  sout  applicables  a ces  petites 
tumeurs.  L’ouverture  du  canal  de  I’uretre  doit  etre  subordonnee  au 
volume  de  la  tumeur  et  a I’existence  d’un  pedicule.  Autrement  dit, 
non  seulement  il  faut  que  les  dimensions  de  la  tumeur  soient  telles 
qu’on  puisse  lui  faire  franchir  la  boutonniere  uretrale,  mais  il  faut 
encore  que  le  pedicule  de  cette  tumeur  soit  tel  qu’on  puisse  amener 
celle-ci  jusqu’a  cette  boutonniere.  Si  cette  seconde  condition  n’est  pas 
realisee,  on  risque,  en  operant  a I’aveuglette,  de  commettre  des  degats 
en  cherchant  a sectionner  le  pedicule  a travers  un  espace  dans  lequel 
le  doigt  se  trouve  deja  gene  pour  evoluer. 

On  comprend  fort  bien  que,  pour  le  calcul  aussi  bien  que  pour 
la  tumeur,  I’intervention  est  subordonnee  a un  diagnostic  absolument 
precis,  pour  I’etablissement  duquel  le  brise-piorre  et  le  cysfoscope 
sont  indispensables.  En  ce  qui  concerne  le  calcul,  le  diagnostic  pent 
atteindre  une  precision  suffisante  pour  nous  imposer  I’ouverture  de 
la  portion  membraneuse  ou  bien  nous  decider  a la  cystotomie  haute. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  tumeurs  prostatiques  indivi- 
dualisees  dans  la  vessie.  On  est  alors  expose  a toutes  les  hesitations 
que  fait  naitre  dans  I’esprit  I’examen  cystoscopique.  Rien  de  plus  fa- 
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cile  que  la  constatation  d’une  tumeur  au  cystoscope;  mais  determiner 
ses  dimensiones  exactes  est  deja  chose  plus  aleatoire.  Quant  aux  di 
mensions  de  son  pedicule  il  est  exceptionnel  qu’on  puisse  les  evaluer. 
II  pent,  en  effet,  etre  masque  par  la  tumeur  qui  s’interpose  entre  lui 
et  la  fenetre  de  I’instrument.  II  apparait  parfois  comme  une  ligne 
derriere  la  tumeur,  mais  comment  avoir  la  certitude  de  ne  pas  etre  en 
presence  d’un  .pedicule  membraniforme,  dont  on  n’apergoit  que  ce  qui 
est  visible?  Je  le  repete,  les  difficultes  sont  considerables,  telles,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  qu’on  risquerait  sur  des  indications  in- 
certaines  d’ouvrir  I’urMre  sans  pouvoir  ensuite,  au  travers  de  sa  bou- 
tonniere pratiquer  I’extraction  de  la  tumeur  vesicale.  Pour  ces  rai- 
sons, a moins  de  chance  heureuse,  je  prefere  extirper  d’abord  la  pros- 
tate, puis  ouvrir  la  vessie  par  le  haut  pour  extraire  la  tumeur.  En 
somme,  a mon  avis,  I’existence  d’une  tumeur  de  la  vessie  coincidant 
avec  ime  hyperti’ophie  prootatique  rentre  a mon  avis  dans  les  indica- 
tions generales  concernant  les  tumeurs  de  la  vessie,  comme  si  la  pros- 
tate n’etrait  pas  en  cause. 


INDICATIONS  GENERALES  DE  L’INTERVENTlON  CHIRURGICALE 
DANS  L’HYPERTROPHIE  ET  DANS  LA  TUBERCULOSE 
DE  LA  PROSTATE 

par  Mr.  SPIRO  CLADO  (Paris). 

Trois  affections  de  la  prostate  sont  susceptibles  de  fournir  des  in- 
dications a I’extirpation  de  I’organe:  Vhypertrophie,  la  tuherculose  et 
le  cancer. 

A.  Je  n’ai  aucune  experience  sur  le  cancer  de  la  prostate;  les  cas 
que  j’ai  observes  etaient  tellement  avances  qu’on  ne  pouvait  songer  a 
la  prostatectomie.  Si  le  diagnostic  pouvait  etre  pose  de  bonne  heure, 
il  serait  possible  que  la  cure  du  cancer  beneficiat  de  I’intervention. 

B.  Il  est  bien  difficile  a I’heure  actuelle,  etant  donne  la  penurie  des 
cas  publics,  de  preciser  les  indications  de  la  prostatectomie  dans  la  iu- 
berculose prostatique.  La  conduite  a tenir  dependra  souvent  de  la  fagon 
dont  I’affection  se  presente,  et  du  sens  chirurgical  de  I’operateur. 

Toutefois  il  est  des  cas  vis  a vis  desquels  on  etait  presque  desarme 
autrefois  et  qu’aujourd’hui  commandent  I’intervention. 

Pour  une  fistuie  tuberculense  de  la  prostate,  oil  qu’elle  aboutisse,. 
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dans  le  rectum,  sur  le  perinee  ou  ailleurs,  il  faut  intervenir:  fendre 
le  perinee  aller  a la  recherche  de  la  protaste  et  I’extirper  dans  sa  tota- 
lite  ou  en  par  tie. 

Ici,  bien  entendu,  c’est  la  curette  qui  est  I’instrument  de  choix.  La 
plupart  du  temps,  on  sera  oblige  de  se  contenter  d’un  curettage.  Les 
tissus  sont  plus  ou  moins  ramollis  ou  lardaces,  friables,  souvent  con- 
fondus  en  un  bloc,  la  prostate  est  elle-meme  mollasse;  bref,  Lensem- 
ble  n’offre  aucune  condition  permettant  de  faire  une  prostatectomie 
reglee.  On  se  guidera  principalement  sur  le  trajet  fistuleux  et  sur  la 
sonde  rigide  placee  dans  Tur^re  pour  separer  le  rectum  et  aborder  la 
prostate. 

On  curettera  le  mieux  qu’on  pourra  et  Ton  finira  1’  operation  par 
un  bourrage  a la  gaze  iodoformee. 

Pour  un  ahcL's  tuherculeux,  on  se  comportera  de  meme.  Apres  avoir 
fendu  transversalement  le  perinee,  on  ouvrira  I’abces  prostatique  et 
I’on  pratiquera  le  curettage. 

Les  resultats  operatoires  pour  Tun  et  I’autre  cas  semblent  assez 
bons.  Seule  la  fistule  ouverte  dans  le  rectum  pourrait  necessiter  un 
autre  genre  d’intervention,  mais  cela  ne  concerne  plus  la  prostatec- 
tomie. 

Reste  enfin  la  tuber calose  prostatique  non  encore  ahcedee  pour  laquel- 
le  I’hesitation  est  d’autant  plus  permise  que,  generalement,  I’affection 
est  associee  a quelqu’autre  localisation  du  tubercule  dans  la  sphere  ge- 
nito-urinaire  et  que  ce  n’est  qu'apres  avoir  constate  celle-ci  qu’on  s’est 
aoerQu  de  I’existence  de  la  tuberculose  prostatique.  Par  ordre  de  fre- 
quence, la  tuberculose  associee  se  trouve  localisee  dans  I’epididyme  et 
le  canal  defm’ent,  dans  I’uretre,  dans  la  vessie  ou  dans  la  tunique  va- 
ginale;  plus  rarement  ailleurs.  J’interviendrais  volontiers  par  la  pros- 
tatectomie si  le  hasard  me  mettait  en  presence  d’une  tuberculose  pri- 
mitive de  la  prostate,  sans  autre  localisation,  excepte  dans  I’uretre.  Je 
suis  convaincu  que  le  resultat  serait  satisfaisant. 

On  est  intervenu  pour  des  tuberculoses  prostatiques,  associees  a la 
tuberculose  epididymaire.  Sans  doute  la  discussion  est  ici  permise, 
puisque  la  localisation  prostatique  retrocede  quelquefois  h la  suite  de 
I’intervention  sur  I’epididyme.  La  prostatectomie  me  parait  pourtant 
dans  ce  cas  d’autant  plus  rationnelle  que  I’epididymectomie  ou  la  cas- 
tration ne  mettent  pas  toujours  I’autre  testicule  a I’abri  d’une  localisa- 
tion secondaire  et  qu’alors  il  faut  bien  admettre  que  les  germes  de 
cette  localisation  secondaire  sont  partis  de  la  prostate  contre  laquelle 
on  n’a  rien  fait.  Sans  doute  on  est  autorise,  apres  I’epididymectomie 
partielle  outotale,  a attendre  et  a surveiller  la  tuberculose  prostatique, 
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pour  intervenir  en  cas  d’aggravation,  escomptant  le  benefice  d’une 
jetrocession  spontanee  de  la  localisation  prostatique,  mais  le  danger 
de  la  contamination  secondaire  de  I’autre  testicule  et  I’innocuite  de 
I’intervention  sur  la  prostate  sont  deux  arguments  de  nature  a faire 
ref lechir  sur  Texpectative.  II  importe  de  faire  remarquer  que  la  ques  • 
tion  de  la  procreation  ne  saurait  ici  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le 
choix  de  I’operation  ni  dans  le  pronostic  operatoire;  n’est-il  pas  pre- 
ferable, pour  la  race,  qu’un  malade  atteint  dans  ses  organes  genitaux 
par  la  tuberculose,  reste  infecond? 

On  salt  que  V eruption  de  tubercutes  dans  Vuretre  prostatique  est  une 
compagne  habituelle  de  la  tuberculose  prostatique.  Dans  la  discussion 
de  I’intervention,  il  n’y  a pas  a en  tenir  compte,  pas  plus  que  de  la 
tuberculose  vaginale  isolee. 

La  plupart  du  temps  ce  qu’on  designe  sous  le  nom  d’uretrite  tu- 
berculeuse,  n’est  que  de  la  cystite  tuberculeuse  principalement  locali- 
see  au  col.  Pour  la  tuberculose  de  la  prostate  avec  cystite  tubercu- 
leuse, la  prostatectomie  me  parait  absolument  justifiee.  Elle  sera  sui- 
vie  ou  bien,  comme  on  le  prefere  generalOment,  precedee  par  le  cu- 
rettage de  la  vessie.  Aucun  raisonnement  ne  saurait  prevaloir  centre 
cette  maniere  de  faire.  C’est  en  vain  qu’on  invoquerait  les  echecs  de 
I’intervention  sur  la  cystite  tuberculeuse.  Ces  echecs  sont  dus  a ce 
qu’on  opere  trop  tard  et  a ce  qu’on  ne  laisse  pas  la  vessie  assez  long- 
temps  ouverte  par  le  haut.  J’ai  publie  des  cas  de  guerison  par  la  cys- 
totomie  et  j’en  possede  d’autres  egalement  heureux  non  encore  pu- 
blics. Done,  pour  la  tuberculose  de  la  vessie,  fistuleuse,  abcedee  ou 
non,  la  prostatectomie  est  indiquee;  elle  sera  suivie  dans  la  meme 
seance  par  la  cure  chirurgicale  de  la  cystite  tuberculeuse. 

J’ai  eu  a intervenir  deux  fois  contre  la  tuberculose  de  la  prostate. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d'une  tuberculose  avec  abces,  accompagnee 
de  cystite  tuberculeuse,  et  de  nephrite.  Trois  mois  auparavant,  un 
autre  chirurgien  apres  avoir  diagnostique  la  cystite  tuberculeuse 
avait  pratique  une  cystostomie.  Lorsque  je  vis  le  malade,  je  diagnos- 
tiquai  la  tuberculose  prostatique  et  la  cystite  tuberculeuse.  Il  etait 
impossible  de  se  prononcef  sur  I’etat  du  rein. 

J’ai  extirpe  la  presque  totalite  de  la  prostate  ramollie  et  j’ai  rese- 
que  toute  la  muqueuse  vfeicale.  La  vessie  a ete  drainee  par  le  haut  et 
a travers  une  boutonniere  pratiquee  sur  I’urethre  prostatique.  Le  ma- 
lade mourut  d’uremie  au  bout  de  dix  jours. 

Dans  un  autre  cas  de  tuberculose  prostatique,  anterieur  au  prece- 
dent, je  suis  intervenu  secondairement  et  sur  le  desir  formel  du  mala- 
de. L’histoire  de  ce  malade  est  interessante  a rapporter.  En  18S7  il  a ete 
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atteint  d’uretrite  tuberculeuse  et  de  vaginalite  dont  il  a gueri  au  bout 
de  deux  mois.  En  1900,  il  eut  une  epididymite  tuberculeuse,  pour  la 
quelle  je  lui  fis  la  resection  de  la  totalite  de  I'organe,  et  je  terminal 
en  lui  plantant  son  canal  defferent,  a travers  une  boutonniere  de  I’al- 
buginee  dans  les  tubes  seminiferes.  Je  ne  touchai  pas  a sa  prostate, 
qui  etait  manifestement  tuberculeuse,  mais  six  mois  plus  tard  le  ma- 
lade  reclama  lui-meme  ^intervention.  Tres  au  courant  de  certaines 
questions  medicales,  il  connaissait  exactement  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic  de  son  affection  et  sur  mon  affirmation  que  les  lesions  prosta- 
tiques  ne  s’etaient  pas  modifiees  par  I’operation  de  I’epididymectomie, 
il  insista  pour  subir  la  prostatectomie.  II  est  aujourd’hui  parfaitement 
gueri  et  a gagne  10  kilogrammes  de  poids  depuis  I’operation. 

C.  Par  sa  ^facilite,  par  les  beaux  resultats  qu’elle  fournit,  par  la 
frequence  de  son  application,  la  prostatectomie  est  la  cure  ideale  de 
VJtypertrophie  de  la  prostate.  Les  interventions  chirurgicales  a peine 
avouees  naguere,  timides  encore  il  y a trois  ou  quatre  ans,  sont  de- 
venues  de  plus  en  plus  frequentes.  Autrement  dit,  le  champ  des  indi- 
cations s’est  beaucoup  etendu  et  doit,  a mon  avis,  s’etendre  encore  da- 
vantage,  tant  qu’on  n'aura  pas  decouvert  un  moyen  medical  pour  en- 
rayer  ou  guerir  I’hypertrophie. 

Tout  d’abord,  il  faut  mettre  en  evidence  ce  point,  qu’il  s'agit  d’or- 
dinaire  de  malades  plus  ou  moins  ages,  mais  ayant  perdu  toute  v-el- 
leite  de  reproduction,  la  prostatectomie  qui  les  rend  steriles  ne  va 
done  pas  a I’encontre  de  leurs  desirs.  Si  quelques  uns  ont  encore  des 
pretentions  copulatoires,  I’operation  ne  leur  enleve  pas  completement 
leurs  illusions.  Sur  les  10  malades  que  j’ai  operes,  il  en  est  qui  ont 
conserve  la  faculte  du  coit  et  I’un  d’eux  pretend  a cet  egard  a un  veri- 
table rajeunnissement.  Done,  si  le  malade  ne  pent  pas  sereproduire 
apres  I’operation,  il  n’est  pas  necessairement  condamne  a rester  bre- 
douille  devant  Facte  copulatoire  lui-meme.  Il  etait  important  de  fixer 
ce  point;  en  aucun  cas  la  crainte  de  determiner  Fimpuissance  ne  sau- 
rait  contrebalancer  les  indications  de  la  prostatectomie. 

Cette  question  tranchee,  voyons  quelles  sont  les  indications  de  la 
prostatectomie  dans  Fhypertrophie  de  la  prostate: 

Nous  pouvons  d’abord  eliminer  tous  les  accidents  aigus  de  Fhyper- 
trophie de  la  prostate  qui  reclament  une  therapeutique  particuliere 
oil  la  prostatectomie  ne  trouve  pas  d’indications. 

On  sera  appele  a pratiquer  la  prostatectomie  non  en  raison  de  Fetat 
de  la  prostate, ^mais  bien  a cause  des  accidents  cJironiques  ou  a repeti- 
tion que  Fhypertrophie  est  susceptible  de  provoquer. 

Ces  accidents  sont,  par.ordre  de  frequence: 
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a)  La  retention  d’urine. 

b)  L’infection  des  voies  urinaires  on  bien  I’infection  generate. 

c)  Les  hematuries.  i 

d)  Le  developpement  du  lobe  median. 

e)  La  presence  d’un  calcul  dans  la  vessie. 

Pour  toutes  ces  eventualites,  I’intervention  trouvera  des  partisans 
et  des  detracteurs  et,  dans  nombre  de  cas,  c’est  le  temperament  chi- 
rurgical  de  I’operateur  qui  determinera  sa  conduite  plutot  que  des 
indications  fournies  par  les  manifestations  cliniques.  Mais  il  est  des 
cas  oil  I’hesitation  n’est  pas  permise,  oil  Ton  sera  amene  a operer  par 
la  force  des  choses.  Ces  cas  relevant  plutbt  des  conditions  de  la  tra- 
versee  uretrale  que  de  I’etat  de  la  vessie  on  de  la  prostate,  et  peuvent 
se  classer  en  deux  grandes  categories: 

A)  Cas  oil  la  necessite  de  la  prostatectomie  est  indiscutable. 

B)  Cas  oil  elle  est  discutable. 

A. — Cas  oil  la  prostatectomie  est  necessaire. 

Dans  la  retention  absolue,  que  le  rein  soit  ou  non  infecte,  si  la  tra- 
versee  de  I’uretre  est  penible,  difficile  ou  impossible,  la  prostatecto- 
mie s’impose.  En  ce  qui  concerne  I’impossibilite  ou  la  grande  diffi- 
culty du  catheterisme,  aucune  explication  n’est  necessaire.  II  faut 
retablir  le  cours  de  I’urine,  et  la  prostatectomie,  realisant  la  canalisa- 
tion par  les  voies  naturelles,  est  la  meilleure  intervention. 

On  agira  de  meme  lorsque  la  retention  est  partielle  mais  que  I’etat 
de  la  vessie  reclame  des  sondages  repetes.  En  effet,  si  la  vessie  est  in- 
fectee,  le  catheterisme  repete,  du  fait  merae  qu’il  est  difficultueux, 
expose  a la  creation  de  portes  d’entree  sinon  a des  fausses  routes  qui 
conduisent  a I’infection  generale.  Si  la  vessie  est  relativement  saine, 
son  infection,  a moins  de  precautions  tout  a fait  minutieuses,  ne  tar- 
dera  pas  etre  provoquee  par  le  catheterisme  et  I’on  se  trouvera  dans 
les  mSmes  conditions  que  precedemment.  La,  comme  ici,  c’est  la  pers- 
pective des  lesions  crees  par  le  sonda^e  et  la  crainte  de  I’infection,  qui 
represeutent  le«  meilleures  indications  de  la  prostatectomie.  Sans  doute 
les  vieux  precedes  de  la  sonde  a demeure  peuvent  arriver  a pallier 
I’etat  actuel,  mais  c’est  condamner  le  malade  au  lit  et,  apres  enleve- 
ment de  la  sonde  a demeure,  revenir  aux  memes  inconvenients  qu’au 
paravant. 

Somme  toute,  a partir  du  moment  oil  le  prostatique  doit  etre  cathe- 
terise  pour  la  retention  d'urine,  quelque  soit  le  degre  de  cette  reten- 
tion, il  devient  justiciable  de  la  prostatectomie. 
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Dans  cette  cat%orie  rentrent  egalement  ces  cas  on,  jadis,  on  prati- 
quait  des  ponctions  successives  de  la  vessie.  Cette  detestable  manoeu- 
vre pourra  encore  etre  executee^  a titre  d’operation  preliminaire  a la 
prostatectomie,  mais  son  r61e  sera  borne  exclusivement  a cela.  Ce  se- 
rait,  a mon  avis,  une  faute  grave  que  de  repeter  pendant  plusieurs 
jours  une  ponction  susceptible  d’entrainer  des  accidents  mettant  la  vie 
du  malade  en  peril  alors  qu’on  pent  retablir  le  cours  normal  des  uri- 
nes par  une  operation  dont  I’innocuite  est  aujourd’hui  demontree. 

La  presence  dans  la  vessie  d’un  calcul,  meme  de  volume  mediocre, 
est  pour  moi  une  indication  formelle  de  prostatectomie,  s’il  est  demon- 
tre  par  I’examen  clinique  que  le  malade  est  atteint  de  retention,  autre- 
ment  dit  que  sa  vessie  est  atone  ou  simplement  incapable  de  surmon- 
ter  la  barriere  qui  lui  oppose  la  prostate.  Sans  doute,  la  lithotritie 
pent  le  debarrasser  du  calcul,  mais  la  recidive  est  dans  ces  conditions 
tres  frequente.  Ce  sont  les  cas  pour  lesquels  on  pratiquait  autrefois  sur 
le  meme  individu,  des  series  de  lithotrities.  Les  causes  de  cette  reci- 
dive sont  faciles  a saisir.  La  vessie  chez  les  prostatiques  calculeux  est 
presque  toujours  infectee  c’est  I’infection  meme  qui  cree  le  calcul  et 
qui  en  favorise  la  reproduction  apres  I’operation;  d’autre  part,  avec 
une  vessie  atone  le  nettoyage  complet  de  la  cavite  apres  la  lithotritie 
est  difficile  sinon  impossible,  autre  condition  de  recidive.  La  prosta- 
tectomie puise  done  ici  ses  indications  dans  1^  recidive  on  pent  pres- 
que dire  fatale  du  calcul.  Meme  avant  la  conception  de  la  prostatecto- 
mie, les  Allemands  avaient  si  bien  compris  I’inferiorite  de  la  lithotri- 
tie pour  ces  cas,  qu’ils  avaient  adopte  comme  moyen  d’extraction  la 
cystotomie.  Done,  chez  les  prostatiques  calculeux  a vessie  atoue,  il 
faut  dans  la  meme  seance,  extraire  le  calcul  par  la  cystotomie  et  enle- 
ver  la  prostate. 

La  presence  d’une  tumeur  prostatique  creant  une  barriere  au  ni- 
veau du  col  reclame  egalement  la  prostatectomie^  Mais  quant  au  gen- 
re d^intervention  a decider,  c’est  affaire  de  diagnostic.  On  pratiquera 
une  prostatectomie  intra-vesicale  si  la  tumeur  prostatique  est  la  seule 
cause  des  troubles  urinaires,  on  enlevera  toute  la  prostate  dans  le  cas 
contraire . Point  n’est  besoin  d’entrer  dans  de  plus  longs  developpe- 
ments,  il  y a un  obstacle  materiel  contre  lequel  on  ne  pent  rien;  il  faut 
le  supprimer. 

B. — La  discussion  est  permise  dans  les  cas  oii  les  accidents  provo 
ques  par  I’hyperthrophie  de  la  prostate  ne  sont  ni  assez  repetes,  ni  as- 
sez  graves  pour  menacer  le  malade.  Tels  sont  les  congestions  actives 
de  I’appareil  urinaire  et  de  la  prostate  avec  hemorragies  vesicales, 
I’infection  peu  prononcee  de  la  vessie,  les  retentions  transitoires,  etc. 
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Ce  qui  fait  qu’on  peut  differer  longtemps  I’intervention  chirurgi- 
cale,  c’est  la  possibilite  de  pallier,  voire  meme  de  guerir,  chacune  de 
ces  complications  avec  des  moyens  relativement  simples. 

Dans  cette  categorie,  je  rangerai  encore  la  retention  absolue,  chro- 
nique,  permanente,  dans  laquelle  le  catheterisme  n’offre  acune  diffi- 
culte.  Le  malade  pisse  avec  la  sonde,  quatre  on  cinq  fois  par  jour  et 
cela  est  evidemment  suffisant.  Je  connais  un  malade  qui  se  sonde  de  la 
sorto  depuis  13  ans,  sans  jamais  avoir  presente  la  moindre  symptbme 
d’infection.  Mais  si  cette  therapeutique  peut  convenir  a des  personnes 
de  ^situation  aisee,  qui  peuvent  faire  toutes  sortes  de  sacrifices  pour 
realiser  une  bonne  antisepsie,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  tot  ou 
tard,  I’infection  peut  etre  la  consequence  des  1.500  sondages  necessai- 
res  chaque  annee. 

A mon  avis,  malgre  !a  possibilite  du  pallier  ou  de  guerir  par  des 
moyens  simples  les  accidents  de  Thypertrophie  prostatique  et  etant 
donne  leur  recidive  frequente,  mieux  vaut  enlever  la  prostate,  ce  qui 
met  le  malade  a I’abri  de  leur  reaparition. 

En  somme,  a mon  avis,  on  doit  etendre  le  champ  d’indication  de  la 
prostatectomie  et,  a partir  du  moment  ou  I’hypertrophie  de  la  prostate 
entraine  des  accidents  chroniques,  il  faut  supprimer  I’organe.  J’irai 
meme  plus  loin  et  volontiers  je  considererai  la  prostate  hypertrophiee 
comme  une  tumeur  qu’on  doit  enlever  pour  ne  pas  lui  donner  le  temps 
de  provoquer  des  accidents  du  c6te  de  I’appareil  urinaire. 


LA  TECNICA  DE  LA  PROSTATECTOMIA 

N 

y consideraciones  sobre  la  prepamcion  y tratamiento  post-operatorio 

, del  enfermo. 

por  el  Dr.  RAMON  GUITERAS  (New  York). 

A1  terminar  mi  discurso  ante  la  Seccion  de  Cirugia  Urinaria  del 
Xni  CongresoMedicoInternacional,  quetuvo  lugar  en  Paris  durante  el 
mes  de  Agosto  de  1900,  hube  de  decir  quo  la  operacion  de  la  prostatec- 
tomia  se  encontraba  aun  en  su  infancia,  relativamente  en  la  misma  po- 
sicion  en  que  estaba  la  histerectomia  hace  veinte  ahos,  pero  que  no  du- 
daba  que  algun  dia  seria  simplificada,  y que  a todos  los  cirujanos  que 
se  dedicaban  a esta  rama  de  la  cirugia  les  interesaba  mejorar  los  meto- 
dos  y tecnica  de  la  operacion.  A1  emitir  esos  conceptos  no  podia  imagi- 
narme  los  adelantos  asombrosos  qu  la  cirugia  de  la  prostata  habjia  de 
I ' ■ 


' FACTORES  QUE  INFLUYEN  EN  LA  ELECCION  DE  TRATAMIENTO  PARA  LOS  PROSTATICOS 


180 


UROLOGIE 


o 

s 

w 

Ch 

H 

H 

H 

■< 

O 


O 

lO 

<B 

C3 

jQ 

'S 

o3 

03 

<D' 

c3 

d> 

'B 

S' 

3 

Q 


m 

O 

cs 

<3 

cs 

'3 


a 

o> 

a 

<s 

o 

3 

’tc 

3 

O 

O 


03 

« 

• M 

3 

'O 


o 

>3 

3 

a 

3 

-u 

U 

• fH 

3 

s 

3 

3 

Q 


'3 

3 CO 

•S  § 

So 
1 1 

® s 
a 5 

CO  O 

*3  \0 

3 

■s 

S 3 

3 

O 


3 

M 

3 

O 

o 

3 

-t-a 

3 

3 

3 

3 

to 

'3 


© '©  'O 

o 

-2'o  « 

o N Ph 
-3  =3  ^ 
3 o 
- O '3 
b O 35 

ca 

-LJ  W © 


O fl 
O 

3'S 

.2  ^‘g 

3 O 3 . 

0)  3 3 to 

S_rg 
o o>  33  .2 
® 3X2  be 


3 

3 

3 

3 


3 

■3 

a s 

3 

2 ® 

o P 

— H 3 
3 o 

3 Ph 
o rrt 


O 3 

■fe 

CLi  M 

O 
X3 
S 3 
3 '3 
3 


Cj 

fO 

1 

© 

S 

1 

0 

iS 

0 

3 

*f4 

3 

4J 

0 

© 

d 

43 

© 

u 

© 

© 

X2 

© 

© 

c 1 

a 

a 

f4 

d 

03 

© 

d 

d 

)— 1 
s 
0 

H 

cS 

3 

3 

© 

1—4 

d 

d 

© 

3 

3 

a 

3 

3 

3 

3 

© 

tS] 

d 

0 

3 

;4 

0 

© 

0 

>d  • 

• d CG 

^ S 

0 

H 

*< 

"d 

0 

3 

3 

_3 

4^ 

d 

© 

3 

« 

3 

0 

0 

s 

0 

a 

3 X2 

1—1  't3 

E-c 

d 

c3 

CG 

c3 

a 

3 

3 

d 

© 

© 

0,5 

02 

;h 

CG 

cS 

'3 

© 

3 

q 

^ 3 

0 

3 

3 

3 

'3  d 

O^X) 

© 

d 

cc 

© 

4-3 

d 

c3 

•d 

c3 

© 

bD 

© 

CG 

a 

3 

© 

0 

© 

d 

3 

3 

3 

© 

43 

3r^ 

0 

4- 

CG 

CC 

PQ 

4^ 

cc 

cz 

m 

3 

0 

§ 

d 

d 

Ph 

a 

1— 1 

CG 

'© 

0 

© 

u 

_o 

2 G 

© d 
d 

l-H 

O 

H 

O 

u 

H 

-s! 

H 

M 

o 

3 

3 


3 

3 

3 

o 

3 

3 


3 

a 

3 

O 


x: 

3 

3 

3 


3 

3 

+J 

3 

3 

m 


3 

« 

3 

3 

'3 

be 

3 

3 

3 

3 . 

3 — 

P t? 

© o 

|2 

pg 


CQ 

3 g 

^ ® 
B 'P 

Q o 


s a 

s 2 

.3  be 
3 ^ 
3 3 


3 

3 

N 

3 

O 

o 

3 

-3 

3 

3 

3 

3 

3 


o 3 
3 '42 
3 

P^ 

.a  3 

S-i  ^ 

3 
3 3 

® g 

g- 

® ^ 
3 
P3 


^ 3 
«’3 
+3  3 
® 3 ^ 

p a g 

2^1" 

X2  f^a 

O CG  ;-i 


«W  4-3 

a 


3 3 3 

23  O 

'P 

2^ '^■3 
P 3 o 


3 

O 

O 

< 

o 

HH 

P 


6 

^© 

. 

• rH 

3 

3 

3 

*0 

© 

Ci. 

CG 

3 

3 

3 

.2 

■3 

3 

© 

CG 

‘0 

3 

d 

© 

d 

© 

© 

to 

3 

3 

0 

»3 

3 

_be 

'3* 

© 

43 

© 

43 

CG 

'O 

© 

;-l 

43 

© 

u- 

0 

3 

3 

'3 

3 

© 

a 

0 

^3 

0 

'Bu 

a 

0 

1-5 

(5 

> 

p 

Ph 

0 

d 

CO 

\6 

d 

00 

XIV  CONGEES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  1^1 

dar,  ni  de  que  todos  los  cirujanos  se  tomarian  el  gran  interes  que  des- 
de  entonces  han  demostrado  tener  por  la  operacion  en  cuestion . 

De  que  es  un  hecho  lo  que  dejo  dicho  lo  prueba  facilmente  el  cu- 
mulo  de  articulos  sobre  la  materia  escritos  por  los  cirujanos  en  la 
prensa  medica  durante  los  ultimos  pocos  anos,  asi  como  tambien  la  va- 
riedad  y abundancia  de  procederes  empleados  por  ellos.  En  otros  pai- 
ses  los  urologos  han  sido  los  mas  prominentes  en  esta  clase  de  traba- 
jos,  y las  transacciones  de  recientes  anos  de  la  Asociacion  de  Urologos 
Franceses  atesoran  un  caudal  de  descripciones  de  metodos  nuevos  y 
cientificos  para  efectuar  esta  operacion,  que  hasta  hace  poco  parecia 
burlarse  del  ingenio  de  todos  los  operadores.  En  este  pais  a pesar  de 
lo  mucho  bueno  hecho  por  los  urologos,  los  cirujanos  generales  han 
sido  quizas  los  mas  activos  en  esta  parte  de  la  cirugia.  De  manera  que 
hoy  en  dia  rara  es  la  poblacion  donde  no  se  encuentre  algun  operador 
lo  suflcientemente  habil  para  extraer  la  prostata  con  exito.  Y no  hace 
muchas  noches  que  en  una  discusion  sobre  este  asunto  en  la  Academia 
de  Medicina  de  New  York,  hubo  de  manifestar  uno  de  nuestros  mas 
habiles  cirujanos  que  la  prostatectomia  la  consideraba  el  como  una 
operacion  facil  y sencilla.  La  razon  de  porque  se  le  considera  hoy 
como  mas  sencilla,  no  esta  en  el  hecho  de  que  se  ha  mejorado  la  tec- 
nica,  sino  en  que  los  operadores  de  hoy  juzgan  mejor  cuales  prostatas 
pueden  extraer  y cuales  no  tocar. 

(La  tabla  de  la  pagina  anterior  indica  mas  6 menos  los  factores  que 
influyen  en  la  eleccion  de  tratamiento  para  los  prostaticos.) 

Las  indicaciones  para  una  prostatectomia  son:  ataqucs  repetidos 
de  r^tencion  aguda  de  la  orina,  fiebre  uretral,  epididimitis,  6 la  hema- 
turia en  un  individuo  cuya  salud  general  es  buena,  y que  tiene  los  ri- 
nones  sanos.  Por  otra  parte  esta  contraindicada  la  operacion  en  indi- 
viduos  de  edad  avan^ada,  debilidad  general;  lesiones  valvulares  del 
corazon,  6 con  el  corazon  grasoso;  una  arterio-esclorosis  marcada; 
enfermedades  medicas  6 quirurgicas  del  riiion,  6 la  existencia  de  al- 
gun padecimiento  cronico  que  pueda  debilitar  al  enfermo  hasta  tal 
grado  que  lo  deshabilite  para  soportar  una  operacion.  Con  respecto  al 
estado  de  la  vejiga,  puede  decirse  que  es  de  menos  importancia  que  el 
de  los  rihones,  pues  por  muy  mal  que  este  la  vejiga,  probablemente 
se  beneficiara  con  el  uso  de  antisepticos  internes  e irrigaciones,  una 
vez  que  se  haya  retirado  la  obstruccion.  Es  sorprendente  observar 
como  se  vacia  la  vejiga  en  la  mayoria  de  los  cases,  despues  de  haber 
practicado  la  prostatectomia,  aun  en  cases  en  que  antes  la  considera- 
semos  atonica  y el  paciente  estuviese  sometido  por  varies  anos  al  ca- 
teterismo.  La  forma  y consistencia  de  la  glandula  debe  tenerse  en 
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cuenta  tambien,  pues  la  enucleacion  esta  indicada  en  las  prostatas  d© 
gran  tamano  y no  en  las  que  son  pequenas  y escleroticas,  6 en  aque- 
llas  contraidas  en  forma  de  cuellos  y que  dan  lugar  a la  obscruccion 
del  pase  de  la  orina. 

Todo  caso,  pues,  en  que  la  prostatectomia  no  este  indicada,  deb© 
ser  operado  6 por  el  metodo  de  Bottini,  un  drenaje  suprapubico  per- 
manente,  6 someterlo  al  cateterismo. 

La  prostatectomia  fue  introducida  a la  cirujia  por  Bellefield  y 
Magill.  en  1886  y 1887.  Magill  empezo  por  la  enucleacion  de  las 
partes  de  la  glandula  que  eran  obstaculos  al  pase  de  la  orina,  hacien- 
do  una  incision  suprapubica  en  la  vejiga,  y gradualmente  efectuar  la 
enucleacion  hasta  extraer  toda  la  glandula.  Bellefield  siguio  la  mis- 
ma  tactica,  pero  le  agrego  una  uretrotomia  perineal  (blouttoniere) 
con  el  objeto  de  drenar  la  vejiga  por  abajo  despues  de  la  prostatecto- 
mia suprapubica.  Vino  despues  Fuller,  quien  haciendo  presion  en  el 
perineo  con  el  puno,  efectuaba  la  enucleacion  por  dentro  de  la  vejiga 
por  arriba. 

Yo  segui  el  mismo  proceder,  excepto  que  en  lugar  de  hacer  presion 
sobre  el  perineo,  introducia  dos  dedos  en  el  recto,  para  con  ellos  ha- 
cer presion  en  la  glandula.  ' 

Sin  embargo,  creo  que  la  prostatectomia  suprapubica  se  va  hacien- 
do cada  dia  menos  popular  y va  cediendo  terreno  a la  via  perineal. 
VanDittel  fue  uno  de  los primeros  en  extraer  la  prostata  por  medio 
de  una  incisiou  perineal  coxica.  Despues  vinieron  Guckerhandl  y 
Pyle  con  las  incisiones  semilunares  y transversales  delante  del  recto. 
Los  cirujanos  franceses  han  adoptado  casi  unanimemente  la  incision 
transversa  delante  del  ano,  disectando  el  recto  hacia  atras,  cortando 
el  mfisculo  elevador  del  ano,  y la  capsula  de  la  prostata,  sacando  la 
glandula  por  dentro  de  la  misma  incision.  Wishard  en  1892  retiro  la 
glandula  por  dentro  de  una  incision  intrauretral  y Nicholl  en  1895; 
hizo  nna  enucleacion  perineal,  haciendo  presion  desde  arriba  por  den- 
tro de  la  vejiga.  Siguio  Alexander  con  su  enucleacion  perineal,  cor- 
tando la  uretra  y despues  la  capsula  de  la  prostata,  valiendose  ademas 
de  una  cistotomia  para  por  arriba  hacer  presion  sobre  la  glandula. 

Poco  despues  de  1899,  Bryson  hizo  una  enucleacion  por  la  uretra 
recurriendo  a la  presion  suprapubica  a traves  del  espacio  de  Ritzinz,. 
sin  abrir  la  vejiga.  El  mismo  ano  Sy  ms  hizo  una  enucleacion  perineal 
por  la  uretra,  con  presion  suprapubica  despues  de  abrir  la  cavidad 
peritoneal.  En  1901,  volvio  a modificar  esta  operacion,  usando  un 
globo  sin  inflar  introducido  en  la  vejiga  por  la  incision  perineal  e in- 
flandolo  despues.  Con  este  medio  pudo  el,  hacer  traccion  en  el  globo 
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de  manera  de  que  la  glandula  bajara  durante  el  periodo  de  enuclea- 
cion,  En  1900  extraje  la  prostata  por  la  uretra  posterior,  despues  de 
haber  hecho  una  uretrotomia  externa  perineal  ayudado  por  presion  de 
arriba  despues  de  abrir  el  espacio  delante  de  la  vejiga.  Este  metodo 
me  did  tan  buen  dominio  sobre  la  prostata  desde  arriba,  que  ense- 
guida  considere  una  operacion  tan  seria  como  la  cistotomia  suprapu- 
bica  innecesaria  para  lograr  hacer  presion  en  las  enucleaciones  peri- 
neales.  Por  lo  tanto,  satisfecho  de  que  este  era  el  mejor  metodo  de 
practicar  la  prostatectomia  perineal  describi  el  metodo  como  »ideado 
por  mi»,  y cuya  descripcion  lei  ante  el  Congreso  Medico  Pan- America- 
no que  tuvo  lugar  en  Cuba  en  Febrero  de  1901,  y que  despues  publi- 
que  en  el  Philadelphia  Medical  Journal.  En  aquella  epoca  me  sentia 
seguro  que  la  operacion  habia  sido  originada  por  mi,  pues  un  ayudan  - 
te  despues  de  leer  toda  la  literatura  sobre  la  materia  en  nuestra  Aca- 
demia de  Medicina,  me  informo  que  no  habia  encontrado  ningun  pro- 
ceder  como  el  mio.  Grande  fue,  por  lo  tanto,  mi  disgusto,  cuando  des- 
pues de  publicar  el  articulo,  descubri  que  la  misma  operacion  ya  la 
habia  hecho  Bryson  de  St.  Louis y Johnson  de  New  York.  Por  lo 
tanto  dejo  a estos  cirujanos  que  decidan  la  prioridad  de  la  operacion, 
y me  contentare  con  la  leccion  que  he  recibido,  que  es  nunca  mas  de- 
cir  que  he  ideado  cierta  operacion. 

Continue,  sin  embargo,  enucleando  prostatas  hiper  trofiadas  atraves 
de  la  parte  inferior  de  la  uretra  prostatica,  despues  de  efectuar  una 
uretrotomia  perineal  y descubri  que,  aun  en  algunos  casos,  podian  ex- 
traerse  por  el  perineo  sin  hacer  presion  de  arriba  sobre  la  base  de  la 
glandula,  sease  ya  en  en  la  vejiga  6 en  el  espacio  de  Ritzinz  con  sim- 
plemente  enganchar  la  glandula  con  la  extremidad  de  un  dedo  intro- 
ducido  en  el  recto,  la  operacion  perineal  se  haria  mas  facil,  haciendo 
traccion  en  la  base  de  la  glandula . Puseme  a investigar  los  meritos 
del  globo  de  goma  de  Syms  y quede  tan  complacido  de  sus  propieda- 
des,  que  lo  presente  al  hacer  mi  discurso  ante  el  Congreso  MMico  In- 
ternacional  de  1.900._ 

Mas  luego  observe  que  la  traccion  por  este  medio  no  era  bastante 
firme  y que  no  podia  aplicarse  al  lugar  exacto  en  donde  se  estaba  ha- 
ciendo la  enucleacion.  Teniendo  esto  en  cuenta,  hice  construir  un  par 
de  forceps  a semejanza  de  un  porta-esponja,  pero  las  hojas  de  las  ex- 
tremidades  en  forma  ovalada,  y con  sus  caras  [interiores  con  elevacio- 
nes  y depresiones  alternantes,  para  que  la  glandula  no  resbale  y se  es- 
cape una  vez  que  se  le  tenga  agarrada. 

Habia,  sin  embargo,  ciertas  dificultades  en  la  aplicacion  de  estos 
forceps,  siendo  una  de  estas,  la  dificultad  de  tener  fijo  el  lobulo  de  la 
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glandula  mientras  se  hacia  la  aplicacion  del  instrumento.  En  conse- 
cuencia  me  incline  a usar  un  depresor,  que  pasandolo  per  la  incision 
perineal  penetrese  en  la  vejiga  y habiendolo  enganchado  atras  de  la 
prostata,  pudiera  yo  ejercer  traccion  y traer  la  glandula  hacia  abajo 
mientras  efectuaba  la  enucleacion. 

Este  instrumento,  tiene  la  forma  de  un  levantador  de  las  tapas  de 
una  estufa,  y puede  virarse  en  cualquiera  direccion  en  la  vejiga,  y de 
esta  manera  hacer  presion  en  la  parte  de  la  prostata  donde  se  desee. 
Instrumemos  parecidos  haa  si  do  recomendados  por  Gouley,  de  New 
York,  y Ferguson,  de  Chicago.  El  depresor  prostatico  que uso y que 
presento  a vuestra  consideracion,  es  en  realidad  una  sonda  dqblada  en 
la  forma  desead  i y .con  la  punta  aplastada.  Un  aparato  parecido  se  ha 
hecho  con  un  depresor  vaginal  doblado  hasta  tener  la  misma  curva. 
Las  ventajas  de  estos  instrumentas  son  fijar  y bajar  la  glandula  mien- 
tras se  csta  extrayendo.  Estos  instrumentos  nos  ensenan  en  la  cirujia 
prostatica,  el  adagio  antiguo  y popular  «tire  y si  no  puede  tirar, 
empuje». 

La  tecnica  de  la  operacion  de  la  prostatectomia,  como  la  abogo  hoy 
por  hoy,  es  la  siguiente:  — Preparar  al  enfermo,  cOmo  se  acostumbra 
en  estos  casos,  las  regiones  perineales  y suprapublicas  deben  ser  afei- 
tadas,  y lavar  la  vejiga  y el  recto  antes  de  la  operacion.  Obtener  la 
narcosia  por  medio  del  eter  y poner  al  enfermo  en  la  mesa  de  opera- 
cion en  decubito  dorsal.  Introduzcase  entonces  una  guia  como  para 
hacer  la  litotomia  y pongase  al  paciente  en  la  posicion  caracteristica 
de  esa  operacion.  Hagase  entonces  una  uretrotomia  perineal  externa, 
que  abra  la  uretra  membranosa,  e introduzcase  el  dedo  indice  dentro 
de  la  abertura  perineal  y la  uretra  prostatica  con  el  objeto  de  exami- 
narla,  asi  como  tambien  todo  lo  que  se  pueda  de  la  vejiga  por  la  pal- 
pacion.  Esta  abertura  debe  entonces  dilatarse  con  los  dedos  6 con  ins- 
trumentos, hasta  tal  grado,  que  permita  la  introduccion  de  las  tijeras 
y cortar  la  parte  inferior  de  la  uretra  prostatica.  Con  los  dedos  de  la 
mano  izquierda  en  el  recto  y haciendo  presion  sobre  la  glandula,  in- 
troduzco  las  puntas  de  unas  tijeras  curvas  en  la  uretra,  hasta  que  ha- 
yan  pasado  apenas,  el  apice  de  la  glandula. 

Entonces  hago  una  incision  transversal  en  la  glandula.  Introduzco 
entonces  la  punta  del  dedo  indice  de  la  mano  derecha  por  dentro  de  la 
incision  uretral,  y gradualmente  voy  separando  con  el  la  glandula  de 
la  capsula  externa  que  la  cubre. 

Despues  paso  dentro  el  depresor  que,  debido  a su  curva,  se  encuen- 
tra  en  la  parte  superior  de  la  herida  perineal;  no  molesta  en  nada  las 
manipulaciones  del  operador. 
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Cuando  se  ha  librado  uno  de  los  lobulos  laterales,  se  le  aplican  los 
forceps  y se  le  extrae.  A veces  la  base  de  la  glandula  no  puede  librar- 
se  faeilmente,  en  cuyo  caso,  si  se  aplican  los  forceps  y se  hace  traccion, 
el  dedo  puede  romper  las  adherencias  y el  lobulo  ser  extraido  con  de- 
licadeza. 

La  glandula  prostatica,  por  lo  general,  sale  en  dos  partes  con  el 
pfequeno  lobulo  mediano  adherido  a uno  de  los  laterales,  pero  algunas 
Teces  se  queda  dentro  despues  de  haber  extraido  los  lobulos  latera* 
les,  en  cuyo  caso  se  puede  desprender  faeilmente  con  las  unas  6 ser 
agarrado  con  los  forceps  y traido  afuera. 

Una  vez  sacada  la  glandula,  es  de  importancia  fijar  un  par  de  pin- 
zas  hemostaticas  a ambos  hordes  de  la  incision  uretral,  y entonces  pa- 
sar  el  dedo  entre  la  uretra  y la  capsula  e introducirlo  en  la  vejiga 
para  cerciorarse  que  se  ha  retirado  toda  la  prostata.  Siguele  a esto  una 
irrigacion  con  agua  caliente,  y si  hay  algun  calculo  debe  sacarse. 

Una  segunda  irrigacion  de  bicloruro  de  mercurio  al  1 por  1.000  y 
un  tubo  para  el  drenaje  que  vaya  de  la  vejiga  por  la  herida  perineal 
hacia  afuera  concluye  la  operacion. 

Recu^rdese  que  las  pinzas  hemostaticas  deben  permanecer  donde 
se  pusieron  hasta  que  el  tubo  de  drenaje  ha  sido  introducido  en  la  ve- 
jiga, pues  a menudo  se  hace  muy  dificultoso  pasar  el  tubo  por  dentro 
de  la  uretra  si  no  se  domina  esta;  agreguese  a esto  el  peligro  de  danar 
el  canal  6 de  introducir  el  tubo  entre  la  uretra  y la  capsula  externa. 

Suele  suceder  de  cuando  en  cuando  que  despues  de  ejecutar  una 
prostatectomia  perineal  muy  rapida,  que  se  toma  mas  tiempo  para  in- 
troducir el  tubo  de  drenaje  que  lo  que  se  tomo  en  la  operacion.  Un 
gorgerete  grande  pasado  hacia  adentro  sobre  los  forceps  facilita  la  in- 
troduccion  del  tubo.  Entonces  se  cierra  la  piel  del  perineo  bien  apre 
tada  alrededor  del  tubo  y queda  concluida  la  operacion. 

El  tubo  permanece  en  la  misma  posicion  que  despues  de  una  ure- 
trotomia  externa.  Se  le  retira  al  cabo  de  una  semana  y entonces  se 
pasa  un  cateter  grande  a traves  de  toda  la  uretra  hasta  penetrar  la  ve- 
jiga y permanece  alii  hasta  que  se  cicatrice  la  herida  perineal. 

Se  cuida  de  la  vejiga  de  la  misma  manera  que  en  cualesquiera  otro 
estado  en  que  se  hace  necesario  dejar  un  cateter  a demeure  por  el 
mismo  periodo  de  tiempo. 
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